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ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
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AU  SUJ£T  DE  L  EMPLOI  DU  FORMOL  DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  LHTPERHIDROSE  PLANTAIRE 

Par  M.  le  médecin  principal  de  i"  classe  Yaillard,  professear  à  l'École 

d'application  du  Val-de-Grâce. 

{Rapport  préienté  au  Comité  technique  de  Santé.) 

Les  recherches  du  médecia  militaire  allemand  Gerdeck 
sur  l'emploi  du  formol  dans  le  traitement  de  Thyperhidrose 
plantaire  et  l'analyse  de  son  mémoire  par  le  médecin  aide- 
major  Fischer  {Presse  médicale  de  juillet  1900),  ont  attiré 
laltention  sur  un  moyen  efficace  et  simple  de  remédier  à 
une  iûGrmité  qui,  chez  tant  de  fantassins,  rend  la  marche 
douloureuse,   voire  même  impossible.  A  la  demande  du 
Comité  de  santé,  et  afin  d'apprécier  la  valeur  réelle  de  cet 
agent  thérapeutique,  le  Ministre  de  la  guerre  a  bien  voulu 
en  prescrire  l'essai  dans  plusieurs  corps  de  troupe  (H®,  76® 
et  141*  régiments  d'infanterie),  au  cours  des  marches  et 
manœuvres  de  Tété  1901.  En  même  temps,  de  leur  propre 
initiative,  MM.  les  médecins-majors  Folliasson  et  Viéla  uti- 
lisaient les  applications  de  formol  pendant  les  manœuvres 
alpines  du  13^  et  du  6®  bataillon  de  chasseurs  à  pied.  Les 
constatations  faites  durant  ces  expériences  ont  donné  lieu, 
de  la  part  des  médecins  chefs  de  service,  à  des  rapports 
intéressants  dont  la  substance  mérite  d'être  résumée  pour 
servir  d'indication  dans  k  pratique. 
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2  DE    l'emploi    du    FORNiOL^  DANS    LE    TRAITEMENT 

L'application  de  la  ftraaBne^au  traitement  de  l'hyperhi- 
drose  plantaire  est  rationnelle  ;  elle  repose  sur  la  propriété 
que  possède  ce  corps  de  former  avec  les  matières  orga- 
niques (albuminoïdes,  kératineuses)  un  composé  insoluble, 
impmtreseible,.  devenant  corné  par  la  dessiccation.  Dès  lors, 
mis  en  contact  avec  Tépiderme  plantaire,  le  formol  le  durcit, 
le  tanne  pour  ainsi  dire  ;  pénétrant  dans  les  orifices  des 
glandes  sudoripares,  il  agit  de  même  sur  la  substance  des 
cellules  sécrétantes  et  supprime  ainsi  leur  fonction  jusqu'à 
la  reconstitution  des  éléments  modifiés  ou  détruits.  En 
outre  le  formol  est  un  désodorisant  énergique  et  un  puis- 
sant antiseptique.  Son  application  à  la  surface  plantaire 
pourra  donc  avoir  des  effets  multiples  :  désodoriser  la  sueur 
lorsqu'elle  est  fétide,  ce  qui  ne  sera  pas  un  mince  service  à 
irendre  aux  voisins  de  ccnrtains  sujets  ;  durcir  l^épidenne  et 
lui  éviter  ainsi  les  rnccmvénients  de  la  Macération  ;  dimi- 
nuer ou  supprimer  pour  un  temps  variable  la  sécrétion 
sudorale  en  modifiant  l'épithélium  glandulaire  ;  faciliter 
enfin  la  guérison  des  excoriations  pa>r  son  action  topique  et 
antiseptique. 

Tels  sont,  en  réalité,  les  résultats  consiamnient  obtenus 
par  Gerdeck  et  touis  les  iBiédecins  de  Vaxïstée  qui  ont  utilisé 
le  formol  au  cours  des  manœuvres.  Mais  il  ne  faut  pas 
demander  à  ce  moyen  plus  qu'il  ne  peat  donner,  c'est-à-dire 
la  guérison  définitive  des  accidents  auxquels  il  remédie.  Ses 
effets  sont  temporaires  ;  ils  ne  persistent  que  pendant  la 
durée  de  l'actian  du  formol  sur  les  éléments  touchés  par  lui. 
La  sécrétion  sudorale,.  par  exemple,  reparaît  quand  l'épi- 
thélium des  glaudes  sudoripares  s'est  reconstitué  à  l'état 
DOTmal.  Pour  entretenir  et  maintenir  les.effets  du  traitement, 
il  suffit  de  recourir  à  de  nouvelles  applications. 

Le  mode  d'emploi  du  formol  ressortira  des  renseigne- 
ments ci-dessous^,  empruntés  aux  divers  expérimentateurs. 

Gerdeck  employait,  suivant  les  cas,  la  solution  pure  du 
commerce  à  4ft  p,  tOO,  ou  des  dilutions  à  3ft,,  10,  7,.  5,  3, 
2  1/2  p.  100'.  Avec  la  solution  pure,,  il  siiiffisait  de  quatre 
badigeannages  effectués  à  l'aide  d'un  pinceau,  le  matin,  à 
midi,  le.  soir  et  le  lendemain  matin  pour  supprimer  toute 
sécrétion  sudorale  durant  trois  sem^aines,   parfois   mèm£ 
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deux  à  trois  mois  ;.  après  ce  laps  de  temps,,  la  sécrétion  se 
rétablissait  pour  disparaîtra  à  noaveau  pwa  remploi  du 
même  moyen..  Avec  les  dilutions  de:  la.  formalina  commer^- 
ciale  Teffet  n'est,  obtenu  qu'aprèsun  UiOmbr&pkis  oix  moins 
grand  de  badigeonnag^a  :  der  6  à  7  pour  la  dilution  à 
30  p.  100  ;  de:  tO-  à  12  pour  la  dilution,  à  10  p..  lOO.  Ger- 
deck  eonaeille  de  ne  pas  appliquer  la  sGiliaticm  concentrée 
dans  les  espaces  iaterdigitaux  et  à  la.  face  '  dorsale  des 
orletls,  régions  où.  la.  peau  est  mince,  délicate  et  trop  senr- 
sible. 

Dans  les  essais  ppattqiués  en  France^  les.  titres  de  la;  soki^ 
tion  employée  et.  les>  miodes<.  d'application,  ont  varié'  d'un 
corps  detro,upe  à  Tautre,  sans  que  Tefficaciité  de  la. méthode 
en  adi  paru  sensiblement:  modifiée. 

5S  hommes  sont  traités  au  11®  régiment  d'infanterie; 
tous,  sauf  deos^  sont  rapidiement  amendés..  A'Montauban  il 
est  fait  usage  d!une  dâlation.  de  foffmaline  à  10  p..  100  appli- 
quée en  badigeonnagets  quotidiens  pendant  dix  jours  ; 
ramélioration.â'est  montrée  constiEuite  après.  Inois*  ou  quatre 
joufs,  sauf  dans  les  deux  insaccès  mentionnésv  Trois,  fois  le 
retour  des  saeurs  s'esli  produit  moins  de  dix  jours  après  la 
Qo.  du  traitement  ;  dans  quelques  cas  la  guérison  s'est  main- 
tenue pendant  deux  mois.  A  Castelsarrasin  oa  a  procédé 
par  rapplication;  hi -quotidienne  d'une  dilution  à  ISl  ou 
20  p.  100  ;  toujouffa  la  guérison.  s'est  mon trée  rapide,. mais 
il  a  été  observé  sixiaas  de  cravasses  dans  les>  espacées  iat^er*- 
digitâ^ix. 

Au  141^  négiment  d'infanterie,  46>  sujets  sont  traité»  par 
des- badi^aonnagss  bi-quotidiei!is  d'une;  solutiim  à. 20  p.  100 
pendant  ua,  dea^o^  cinq,  six  jours:  suivant  les  oa3);  la  gué- 
pîfiOQ  &  toujauffs^été  capide.. 

Au  76®  régicnent  d'infanterie,  le  médecin  -  majov  de. 
i^  ctasae.  Amat  traite  sept  hommes  atiieinto*  d'hypeirhidrose 
grave  (macération  de  l'épiderme,  érosions  interdigitalès)  et 
rebelles  aras. traitements  antérieurs.  Il  procède  d'abord)  à  des 
badigeenoages  quotidiesus  de  toutes  les  siu^fat^es  malades,  y 
ooflippia  Icfl-  plaies  et  fissures,  avec  une  solution  formoliée 
faible  (2;Sip,.ljOO  —  5  p.  100)h.Puis>  lorsque œs^pplications) 
sent  bien  supportées^  il  fait  agir  dea  solutions  de  titre  plus 
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fort,  10,  20,  30  p.  100,  répétées  deux  fois  par  jour.  Chez 
tous  ces  sujets  l'amélioration  a  été  remarquable  et  rapide  ; 
quatre  hommes,  autrefois  incapables  de  marcher,  ont  pu 
reprendre  leur  service  et  manœuvrer.  Mais  la  guérison 
n'était  que  temporaire  ;  chaque  récidive  a  été  rapidement 
enrayée  par  une  courte  reprise  des  badigeonnages. 

Au  13®  bataillon  de  chasseurs,  le  médecin-major  Fol- 
liasson  a  obtenu  des  résultats  si  remarquables  que  toute 
indisponibilité  du  fait  de  Thyperhidrose  plantaire  a  été  sup- 
primée au  cours  d'une  période  de  marches  de  trois  mois,  en 
juin,  juillet  et  août  1901 .  Il  a  employé  le  formol  soit  à  titre 
préventifs  en  solution  forte  (30  p.  100),  chez  les  sujets  dont 
l'épiderme  ne  présentait  aucune  altération,  soit  à  titre 
curatif  chez  ceux  dont  l'hypersécrétion  sudorale  déterminait 
des  modifications  cutanées.  Dans  l'hyperhidrose  avec  macé- 
ration de  l'épiderme  sans  excoriations,  la  solution  à  20  p.  iOO 
était  la  plus  appropriée.  Quand  le  décollement  de  l'épiderme 
déterminait  de  larges  ampoules,  ou  des  excoriations,  les 
solutions  à  10  ou  5  p.  100  étaient  seules  employées.  «  La 
«  sensation  de  cuisson  était  alors  très  vive  pendant  quel- 
«  ques  minutes,  mais  la  cicatrisation  des  plaies  s'efTec- 
«  tuait  avec  une  rapidité  remarquable,  pour  ainsi  dire 
«  instantanément.  » 

Suivant  la  gravité  des  cas,  les  applications  étaient  tri-quo- 
tidiennes, bi- quotidiennes,  quotidiennes  ou  séparées  par  un 
ou  plusieurs  jours.  Les  observations  contenues  dans  le  tra- 
vail de  M.  Folliasson  sont  absolument  concluantes  et 
démontrent  toute  la  valeur  du  formol  dans  l'hygiène  des 
pieds  du  fantassin.  De  sa  pratique  on  doit  encore  retenir 
l'emploi  judicieux  du  formol  à  titre  préventif  :  à  la  veille 
des  manœuvres,  il  sera  facile,  en  effet,  par  quelques  soins 
appropriés,  de  façonner  pour  l'endurance  les  pieds  des 
sujets  enclins  aux  accidents  de  la  marche  et  de  supprimer 
ainsi  bien  des  causes  d'indisponibilité. 

Au  6®  bataillon  de  chasseurs,  le  médecin-major  Viéla  pro- 
cède de  la  manière  suivante  :  le  premier  jour  trois  badi- 
geonnages (matin,  midi,  soir)  avec  la  solution  commerciale 
de  formol  dédoublée  ou  au  tiers ^  suivant  la  sensibilité  delà 
peau  ;  le  deuxième  jour,  trois  applications  de  la  solution 
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pure.  Le  sujet  est  débarrassé  de  son  hyperbidrose  pendant 
huit  jours  ;  pour  maintenir  le  résultat  acquis  il  sufGt  de  pra- 
^  tiquer  tous  les  buit  jours  un  seul  badigeonnage  avec  la  solu- 
tion ;9t/re.  La  cuisson  que  détermine  parfois  ces  applications 
est  rapidement  calmée  par  un  simple  lavage  à  Teau. 
«  Nombre  d'hommes  incommodés  antérieurement  jusqu'à 
«  ne  pouvoir  exécuter  des  marches  ordinaires  ont  pu,  grâce 
K  aux  badigeonnages  formolés,  accomplir  la  totalité  des 
ic  manœuvres  et  marches  dans  les  Âlpes.  » 

Tous  les  faits  recueillis  établissent  donc  l'efficacité  cons- 
tante et  l'innocuité  absolue  du  formol  dans  le  traitement  de 
rhyperhidrose  plantaire.  Aussi,  sur  le  vu  des  documents 
qui  lui  ont  été  transmis,  le  Comité  de  santé  a-t-il  émis  l'avis 
que  :  a  Le  traitement  de  l'hyperhidrose  plantaire  par  les 
«  badigeonnages  de  solution  formolée  devrait  être  préco- 
«  nisé  dans  l'armée.  Il  y  aurait  intérêt  à  inviter  les  méde- 
(c  cins  de  l'armée  à  user  de  ce  topique  dont  l'application  est 
«  certainement  inoffensive  et  paraît  constituer  le  meilleur 
«  palliatif  d'une  infirmité  particulièrement  pénible  pour  le 
«  soldat  ».  En  soumettant  cet  avis  à  l'approbation  du 
Ministre,  M.  le  Médecin  inspecteur  général  lui  a  demandé 
de  vouloir  bien  décider  que  le  formol  serait  compris  à 
l'avenir  dans  la  nomenclature  des  médicaments  à  distribuer 
aux  infirmeries  régimentaires. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  que  la  formaline,  ou  formol  du 
commerce,  est  une  solution  de  formaldéhyde  à  40  p.  100. 
Son  application  au  traitement  de  l'hyperhidrose  ne  saurait 
être  formulée  en  règles  précises  ;  le  litre  des  dilutions  à 
employer,  le  nombre  des  badigeonnages  à  faire  doit  natu- 
rellement varier  suivant  les  cas,  le  caractère  des  accidents 
auxquels  il  faut  remédier  et  la  sensibilité  cutanée  des  sujets. 
Toutefois  il  est  prudent  de  ne  pas  commencer  le  traitement 
par  des  solutions  fortes,  lorsque  l'épiderme  est  macéré,  cre- 
vassé ou  excorié,  et  surtout  de  ne  jamais  les  appliquer  dans 
les  espaces  interdigitaux  où  leur  action  pourrait  être  très 
douloureuse. 

Dans  l'hyperhidrose  avec  macération  épidermique,  accom- 
pagnée ou  non  de  plaies,  les  dilutions  étendues  (2,  4,  6  ou 
èp.lOO,  selon  les  susceptibilités  individuelles)  paraissent  les 
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niieux  appropriées  au  début  du  traitement  ;  elles  seront 
appliquées  une  à  deux  fois  par  jour  avecun  pinceau  ou  un 
tampon  de  ouate  hydrophile.  Si  les  attouchements  sont  bien 
supportés,  on  fera  agir  progressiveiroent  des  dilations  de 
moins  en  moins  faibles  (f  0,  20,  30  p.  400)  appliquées  de 
deux  à  trois  Tois  par  jour  en  ayant  toujours  soin  de  mé- 
nager les  espaces  interdigitaux. 

Pour  prévenir  les  inconvénierfls  de  l'hyperhidrose  chez 
les  marcheurs  qui  en  sont  affectés,  il  semble  indiqué,  si 
Tépiderme  plantaire  est  intact,  de  recourir  d'emblée  au 
formol  autiers  ou  dédoublé,  appliqué  deux  ou  trois  fois  par 
jour,  puis  à  la  solution  pure. 

Dans  Vun  et  l'autre  cas  le  traitement  prend  fin  dès  que 
l'effet  cherché  est  obtenu.  Mais,  pour  maintenir  le  résultat 
acquis,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  nouvelle  applica- 
tion de  solutions  fortes  à  des  périodes  qui,  variables  selon 
les  sujets,  pourraient  être  de  huit,  quinze  à  vingt  jours. 

L'expérience  servira  sans  doute  à  mieux  préciser  encore 
les  règles  du  traitem^ent. 


CONTRIBUTION  A  L*£TUD£  DES  CONTUSIONS  PROFONDES 
DE  LA  POITRINE  (CŒUR  ET  POUMONS)  TAR  COUP  DE  PIED 
DE  CHEVAL 

iPar  M.  YuKL'E  (J^-J.)*  niédaciiHmajortde^*  classe,  répéttteur  à  TÉcolc 

du  Samce^de  Santé  militiiire. 

Les  contusions  profondes  de  la  poitrine  par  coup  de 
pied'de  cheval^  c-est-ià-dire  celles  dans  lesquelles  Paction 
du  corps  contondant  ne  s'est  pas  limitée  aux  éléments  ana- 
tomiques,  parties  molles  et  squelette,  qui  entrent  dans  la 
constitution  delà  paroi  thoracique,  mais  s'est  encore  exercée 
à  travers  la  paroi  thoracique  intacte  ou  non,  sur  les  organes 
sous-jacents  et  notamment  sur  les  deux  plus  importants 
parmi  ces  organes,  le  cœur  et  les  poumons,  sont  d'obser- 
vation relativement  rare,  même  dans  le  milieu  militaire. 

M.  le  médeoin^roajor  .Lokon  qui  a  racueilli  dans  la  litté- 
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rature  médicale  Jes  diverses  observatioirs  publiées  au  cours 
ée  cestrente  dernières  années  n'en  relate,  en  effet,  que  sept 
dans  son  très  intéressant  Mémoire  sur  les  blessures  du  cœur 
et  du  péricarde  {in. Revue  de  Chirur^ie^  1839).  EUIes  sont 
dues  à  Duroziez  (îHUniên  médimie^  îfiSO),  à  Terrtilon  {in 
Progrès  mécJÎMï/;  1679),  à  Raimondi  (m  Revista  di  Med, 
leg,,  4887),  à  Gobîllot  (in  Arck.  de  Méd.  et  de  Ph.  mtlit., 
!888),  à  Webersberger  [mLeuts.milit.drziLzeits,,  1894), 
à  Hutchinson  (m  British  Médical  Journal^  i  694))et  à  Litten 
{Société  de  Méd.  interne  de  Berlin,  1^97).  A  ces-sept  obser- 
vaftioDS  Dows  ajouterons  celle  que  M.  le  méfleciii  inspecteur 
Qaudol  a  rapportée  en  1889  dans  les  Archives  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires. 

Cette  considération  aous  a  amené  à  penser  qu'il  y  autnait 
peut-être  quelque  intérêt  à  relater  le  t»s  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer  récemment  et  h  placer  à  la  suite  de 
Vobservation  clinique  proprement  dite  et  de  Vaulopsie  les 
quelques  réflexions  qu'il  nous  a  suggérées. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  ici. l'étude  com,plète  des  contu- 
sions pratondes  de  la  poitrine,  malgré  tout  lattrait  de  la 
question.  Noos  wous  contenterons,  à  propos  de  notre  cas,  de 
rappeler  brièvement  le  mécanisme  suivant  lequel  paraissent 
se  produire  les  lésions  viscérales,  la  nature  de  ces  lésions, 
leurs  principaux  symptômes^  les  signes  au  moyeu  desquels 
on  peut  les  diagnoUiçuer.  Nous  dirons  quelques  mots  seu- 
lement de  leur  pronostic  immédiat  tt  retardé;  nous  n'es- 
quisserons qu^à  grands  traits  la  thérapeutique  qui  leur  est 
applicable.  Chemin  faisant  nous  demanderons  à  la  physio- 
logie de  nous  expliquer  un  point  que  la  plupart  des  auteurs 
laissent  daiis  l'ombre  :  le  mécanisme  de  la  mort  immédiate 
du  Hessé  dans  les  cas  oii  cette  mort  ne  saurait  être  légiti- 
mement attribuable  à  des  lésions  pulmonaires  ou  cardiaques 
qui  sont  alors  aussi  superGcielles  que  jpeu  étendues. 

Observation  clinique.  —  Coup  de  pied  de  cheval  de  la  poitrine 
(région  iîernale).  Mort  immédiate,  A  l'autopiie  :  fracture  incomplète 
ém  corpt  du  stBrnum,  sttbtuxation  chondro-etemale,  contusion  superfi- 
tidk  du  eœxr  droit  et  du  lobe  inférieur  des  deux  paumons.  —  Nous 
derom  en  grande 'partie  Ptybservtftron  «Irarque  âe  noire  malheureux 
blessé  à  Tobligeance  de  notre  camarade,  M.  le  médecin-major  Chabmt. 
EUe  se  ressaie  d'aîUsoN  en  quelques  mois. 


8  CONTRIBUTION    A   l'ÉTL'DE 

Le  nommé  Baz. . .  (Paul),  cavalier  de  2<^  classe  an  10®  régimenl  de 
cuirassiers,  était  en  selle  et  au  galop  sur  le  terrain  de  manœuvre  du 
grand  camp,  lorsqu'il  reçut,  le  26  mai  1902,  à  8  h.  1/2  du  matin,  à  la 
distance  de  1™,50  environ,  c'est-à-dire  de  plein  fouet,  au  moment  où 
il  se  baissait  pour  rattraper  son  képi  qu'il  venait  de  perdre,  un  coup 
de  pied  de  cheval  dans  la  région  sternale.  Il  tomba  aussitôt  de  cheval 
et  s'affaissa  en  poussant  un  grand  cri;  ses  camarades  l'entourèrent 
aussitôt  et  eurent  l'impression  que  la  mort  avait  élé  immédiate. 

M.  le  médecin  aide-major  Perrot,  de  service  sur  le  terrain,  accourut 
auprès  du  blessé  et  l'examina  cinq  minutes  environ  après  l'accident. 
Il  constata  «  qu'il  était  dans  un  état  syncopal  profond,  dont  la  gravité 
était  indiquée  par  la  petitesse  du  pouls,  la  faiblesse  de  la  respiration, 
la  dilatation  et  l'immobilité  pupillaires,  l'absence  de  réflexe  cornéen. 
La  région  frappée  ne  présentait  aucune  trace  de  traumatisme  appré- 
ciable extérieurement.  Al.  Perrot  pratiqua  les  tractions  rythmées  de  la 
langue  et  fit  deux  injections  d'éther.  Au  bout  de  dix  minutes  environ, 
la  mort  lui  parut  définitive;  il  continua  cependant  les  tractions  pendant 
près  d'une  heure  et  demie  et  ce  n'est  que  lorsque  les  signes  de  la 
mort  furent  absolument  évidents  qu'il  fit  transporter  le  corps  du  blessé 
à  rinlirmerie  d'abord,  à  l'hôpital  militaire  Desgenettes  ensuite,  où  il 
fut  mis  en  dépôt.  » 

Autopsie,  •»  Nous  pratiquons  l'autopsie  le  lendemain  de  l'accident, 
le  27  mai,  à  2  heures  de  l'après-midi. 

Nous  constatons  d'abord  que  les  plans  superficiels  qui  recouvrent  la 
paroi  thoracique  et  la  paroi  abdominale  sont  absolument  intacts  :  le 
coup  de  pied  de  cheval  n'a  laissé  à  leur  niveau  aucune  trace. 

La  cavité  thoracique  est  ensuite  largement  ouverte  par  le  relèvement 
du  tablier  chondro-sternal.  Nous  trouvons  : 

a)  Une  fracture  du  corps  du  sternum,  située  à  12  centimètres  de  la 
fourchette  et  à  9®"^  1/2  de  la  pointe  de  l'appendice  xiphoïde,  entre  les 
articulations  chondro-sternales  des  4«  et  5«  côtes  gauches  et  droites. 
Cette  fracture  est  incomplète  :  le  périoste,  déchiré  sur  la  face  posté- 
rieure du  sternum,  a  conservé  sa  continuité  sur  la  face  antérieure  de 
cet  os,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  là  une  véritable  fracture  en  charnière. 
Les  deux -fragments  sont  un  peu  en  biseau  :  le  biseau,  pour  le  frag- 
ment supérieur,  est  taillé  aux  dépens  de  la  face  postérieure,  et,  pour 
le  fragment  inférieur,  aux  dépens  de  la  face  antérieure;  en6n,  la 
partie  gauche  du  fragment  inférieur  présente  une  arête  assez  saillante 
qui,  si  la  fracture  avait  été  complète,  aurait  pu  ^tre  poussée  jusqu'au 
contact  du  cœur  ou  du  péri':arde,  de  la  plèvre  ou  du  poumon,  qu'elle 
aurait  piqués  ou  même  embrochés. 

Il  n'y  a  pas  de  fracture  de  côtes. 

b)  Une  subluxation  en  arrière  de  l* extrémité  interne  des  cartilages 
droit  et  gauche  de  la  4*  côte  (subluxation  chondro-sternale)  avec  déchi- 
rure très  nette  de  la  partie  la  plus  postérieure  de  la  capsule  arti- 
culaire. 

c)  Un  léger  héfno-médiastin  qui  s'est  fait  dans  le  tissu  cellulaire 
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réiro  steraal,  en  regard  du  foyer  de  la  fracture,  et  qui  trouve  certai- 
nemeot  son  origine  dans  les  vaisseaux  nourriciers  de  Tos  brisé. 

Ijes  wiisuaux  mammaires  internes  sont  iniaets. 

Le  péricarde  n'est  pas  déchiré,  ni  contus.  Nous  l'incisons  largement 
et  nous  constatons  qu'il  ne  renferme  ni  air,  ni  sang,  ni  sérosité,  et 
que,  au  niveau  de  ses  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral,  il  n'existe 
aucune  trace  de  péricardite  ancienne  ou  récente. 

d)  Le  eœar  est  l'objet  d'un  examen  très  détaillé  :  la  partie  aurirvlo- 
ventric^aire  droite  offre  les  signes  évidents  d'une  contusion  superfi- 
eielie,  sous-péricar digue,  qui  se  caractérise  sur  sa  face  antérieure  et  au 
niveau  de  son  bord  droit  par  des  suffisions  sanguines,  disposées  en 
plaques  très  rapprochées,  et,  sur  sa  face  postérieure,  par  un  pointillé 
hémorragique  beaucoup  plus  discret. 

Les  faces  antérieure  et  postérieure  du  cœur  gauche  ne  présentent 
aucune  lésion  de  contusion. 

Les  deux  cœurs,  droit  et  gauche,  sont  ouverts  :  nous  constatons 
alors  l'intégrité  des  cordages  tendineux;  celle  des  valvules  est  établie 
par  réprenre  de  l'eau.  Les  cavités  sont  vides  de  sang  et  ne  renferment 
pas  de  caillots  :  celte  constatation  établit  donc  que  la  mort  a  été  très 
rapide,  à  peu  près  immédiate  et  dépourvue  de  toute  période  agonique 
de  quelque  durée. 

Il  n'y  a  pas  de  surcharge  graisseuse  et  la  fibre  musculaire,  autant 
du  moins  que  nous  pouvons  en  juger  microscopiquement,  n'est  pas 
dégénérée. 

e)  Rien  à  signaler  du  côté  des  gros  vaisseaux  de  la  base,  à  l'excep- 
tion toutefois  d'une  légère  suffusion  sanguine  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  externe  de  la  veine-cave  inférieure,  au  niveau  de  sa  traversée 
diapbragmatique. 

Il  n'y  a  pas  d'aortite  et  les  artères  coronaires  paraissent  avoir,  du 
moins  à  leur  origine,  leur  calibre  ainsi  que  leur  aspect  normaux. 

/)  Les  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral  des  deux  plèvres  gauche  et 
droite  sont  intacts.  Ils  ne  sont  ni  contus,  ni  déchirés,  et,  dans  les 
cavités  pleurales,  on  ne  trouve  ni  sang  ni  sérosité.  En  aucun  point  il 
n'existe  d*adhérences. 

g)  Le  Itbe  inférieur  des  deux  poumons,  surtout  celui  du  poumon 
gauche,  est  le  siège  de  contusions  superficielles  qui,  par  endroits,  se 
caractérisent,  comme  du  côté  du  cœur,  par  un  pointillé  hémorragique 
dû  évidemment  à  la  rupture  de  quelques  petits  vaisseaux  sous-pleu- 
raux, et,  par  endroits  encore,  par  des  suffusions  sanguines  sous-pleu- 
rales, plus  étendues  et  plus  nettes,  dues  à  l'ouverture  des  alvéoles,  des 
petites  bronches  et  des  vaisseaux  correspondants,  et  dont  Taspect 
macroscopique  rappelle  assez  bien  celui  de  petits  foyers  d'apoplexie 
pulmonaire. 

L'aorte,  l'œsophage  et  la  portion  thoracique  de  la  colonne  vertébrale 
n'offrent  aucune  lésion. 

Le  diaphragme  est  sain. 
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ihm 'di^irttit*  »rga»u  de  la  caviii  abdommaie,  uotannnent  le  foie, 
la  rate,  les  dsKi  reiiH,  l'eatemac  el  l'iulestiD  «mt  inlacti.  Hsis  tsui  Jit 
vitcirtt  tant  fort«menme*geilio»nèi  :  «naile  flsie  pèse  1800  gramaes 
ui .lieu  île  lsi0OgitaRime8,conDne  norjnaleflHot;  lanate.SWgnmDiGS 
au  lieu  ée  i  81)  grasmes.  Dus  J'ettemac,  il  n'y  a  :qae  cfaelques  débris 
KliaiCTlaiTes  liqiûdes  cl,  glatis  la  caTttf  :péritaaéHle,  da  cAlé  île  la 
partie  draile  de  la  haie  méaentériqae,  on  tEMnw  urne  très  p^le<()iiaa- 
tilé  d'un  liquide  neltement  hémalique. 

En  résumé,  il  ^  avait,  î  l'autoijsie.  en  outre  d'une  fracture  incom- 
plèle  du  corps  du  slerDum  et  d'une  subluxalion  cboudco-sternale  en 
arritrc,  les  signes  ëvîdenls  d'uae  eontuiion  Irii  lupet'^itlle  utu-pén- 
eardique  du  cœur  âroil  et  tom-pUtiraU  au  lobe  inférieur  des  deux 
poumoni. 

Les  dilTérenles  lésions  notées  au  coups  de  l-ttutopsie  sont 
eertainement  le  résultai  de  la  raade  reçue  dans  la  région 
sternale,  maiH  tandis  que  la  fracture  sternale  et  la  subluxa- 
tion chondro-aternale  se  sont  produites  sous  l'influence 
directe  de  celte  ruade  au  niveau  même  du  point  où  le 
corps  contondant  a  exercé  son  action ,  les  lésions  du 
cœuT  droîlet  celles  des  deux  poumons,  quoique  siégeant 
en  regard  et  en  arrière  de  la  région  fracturée  et  su- 
bluxée, ont  dû  se  produire  alors  que  ces  organes,  plus  ou 
moins  violemment  rejelés  en  arrière,  se  trouvaient  serrés 
entre,  d'une  part,  la  face  postérieure  du  sternum  brisé  et 
la  face  profonde  du  segment  antérieur  de  laçage  llrorAcique 
déprimée,  et,  d''autre  part,  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale  et  les  deux  angles  costo-vertébraux,  La  fracture 
et  la  subluxatioo  ont  i^onc  été  des  lésions  de  cause  directe, 
tandis  que  les  contusions  du  cosur  al  des  poumons  ont  été 
des  lésions  de  cause  indirecte. 

Les  poumoQS,  malgré  leur  élasticité,  ne  peuvent  pas  fuir 
devant  le  corps  conloadant  qui  les  menace  et  écliapper  ainsi 
à  son  action  indirecte,  flar,  ainsi  que  nous  l'enseigne  ta 
physiologie,  le  vide  pleural  exerce  en  tout  temps  sur  ces 
deux  organeB  une  .sorte  de  succion  qui  les  maintient  partout 
accolés  à  la  paroi  thoracaque.  Néanmoins  il  est  bien  certain 
que  l'élasticité  pulmonaire  intervient  dans  une  certaine 
mesure  pour  limiter  ou  localiser  les  dégâts  :  on  comprend 
en  effet  que  lorsque  cette  élasticité  se  trouve  diminuée,  par 
le  fait  d'adhérences  plus  ou  moins  anciennes  par  exemple, 
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il  y  a  Jà  uiib  condition  fâcbease  qui  doit. favoriser  les  déchi- 
rores^  les  niuptiires  du  poumon  sous-jatsent. 

Les  lésions  sont  habitneilh^ment  beaucoup  phi6  oonsidé- 
rabtes  quand  elles  se  produisent  en  inspiration,  c'est-à-dire 
à  on  momeDt  où  les  poumons  sonl  .fortement  distendus  par 
1  afflueuce  de  I^air  et  du'sang  :  iolles  sont  alors  représentées, 
BOD  plus,  comme  dans  notre  oteervation^  par  de  simples 
saffasionsJsangiiiines^ous-plesiira^eB,  mais  bien  par  des  rup- 
tures et  quelrquefois  même  par  de  x^éritalbles  broiements. 

Cette  considération  nous  permet  de  croire  que,  chez  notre 
blessé,  à  cause  du  «peu  d'étendue<et  de  la  superfioialité  des 
lésioBS,  la  contiGsion  des  deux  poumons,  à  travers  la  paroi 
thomcique  déprimée,  a  dû  se  faire  alors  que  ces  deux 
organes  étaient  en  'expiration . 

La  naiure  des  lésions  du  cœur  varie  aussi  suivant  que 
l'action  du  corps  contondant  s'exerce  pendant  la  systole  ou 
k  diastole  :  la  soperflcialité  des  lésions  indique  que  le 
cœur  a  élé  surpris  en  systole  oar  c'est  alors  qu'jl  est  le  plus 
petit,  le  plus  résèstant  «el  te  moins  âis1»nda.  Les  lésions 
étendues  et  profondes,  les  ruptures,  les  éclatements  des 
ventricules  ou  des  oreillettes,  surviennent  alors  qoe  le  cœur 
se  trouve  BU  diastote  et  Bst,  par  conséquent,  avec -son  plus 
grand  volume  et  sa. moindre  résistance  :  l'organe  éclatant 
alors  sousTinfluence  de  la  pression  hydraulique,  a  la  façon 
d'un  ballon  rempli  de  liquide  qu'on  comprimerait  brusque- 
ment etitjnès  énergiqioementientre  les  mains. 

A  la  suite  des  coups  de  pied  de  cbevàl  de  la  région  sterno- 
chondro-costale^  les  désordres  que  l'on  trooive  à  l'autopsie, 
du  côté  du i cœur,  saut  généralamentJDeaucoup  plus  graves 
que  ceux  que jdous  savons  relatés  plus  haut^  Ils  sont  re])ré- 
sentés  taxttôt,  comme  dans  le  cas  publié  par  M.  le  médecin- 
inspecteur  Claudat!(«a  Archwes  de  Mmi.  et  de  Ph.  milii.j 
4869)  par  une  petite  perforation  de  roreîllette;  tantôt, 
comme  dans  les  cas  rapportés  par  Raimandi,  par  Terrillon 
et  par  Webersbergerpar  une  déchirure  étendue  de  l'oreil- 
lette; tantôt  einftn,  comme  dansle-cas  dû  à  Gobillot,  par  une 
ruptune  complète  de  la  .paroi  du  ventricule  ;  exceptlon- 
nellenient  on  pourra  âbserv^er  un  véoritable  éclatement  du 
cœur. 
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Ces  contusions  du  cœur  et  du  poumon,  quel  que  soil  du 
reste  leur  degré,  peuvent  se  produire  et  se  produisent  en  effet 
le  plus  souvent  alors  que,  comme  dans  notre  cas,  ou  comme 
dans  certains  de  ceux  que  rapportent  Fischer  {in  Archiv, 
fur  Klinische  ChirurgiCj  1868),  ou  Loison  {in  loc.  cit.)^  il  y 
a  fracture  préalable  du  sternum  ou  des  côtes.  Mais  cette 
fracture  n'est  pas  nécessaire  et  elle  faisait  défaut  notam- 
ment dans  les  deux  cas  rejatés  par  MM.  Claudot,  Gobillot 
et  Hutchinson.  C'est  que,  en  effet,  ainsi  queTont  établi  les 
expériences  de  Weisserer,  le  thorax  possède,  jusqu'à  Tàge 
de  vingt-cinq  ans  environ,  une  élasticité  telle  qu'il  peut  se 
porter,  sans  se  fracturer,  jusqu'au  contact  de  la  face  an- 
térieure de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  cependant  de  toute 
évidence  que  la  fracture  du  sternum  ou  des  côtes,  quand 
elle  existe,  comme  dans  les  faits  publiés  par  Raimondi, 
Terrillon,  Webersberger  et  par  nous-rnême,  doit  favoriser 
l'action  du  corps  contondant  sur  les  deux  viscères  intra-tho- 
raciques  sous-jacents.  Quelquefois  même,  si  la  fracture  est 
complète  et  surtout  si  elle  est  esquilleuse,  on  peut  voir  un 
fragment  venir  piquer  ou  déchirer  le  péricarde  ou  le  cœur, 
la  plèvre  ou  le  poumon. 

Disons  enfin  que  des  lésions  graves  de  contusion,  de 
véritables  ruptures  même,  peuvent  exister  au  niveau  du 
cœur  ou  des  poumons,  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de 
cheval,  sans  qu'il  y  ait  le  moindre' dégât  du  côté  du  péri- 
carde ou  de  la  plèvre.  Dans  son  mémoire,  Fischer  rapporte 
plusieurs  cas  où  la  blessure  du  cœur  ne  s'accompagnait  pas 
de  lésions  du  péricarde,  et  la  même  constatation  a  été  faite 
par  MM.  Claudot  et  Gobillot  dans  leurs  deux  observations 
si  intéressantes.  Mais  des  attritions  plus  ou  moins  pro- 
fondes du  péricarde  peuvent  être  observées,  et  Hutchinson 
notamment  constata  l'existence  de  deux  fissures  péricar- 
diques  dont  Tune  communiquait  avec  le  médiastin  anté- 
rieur, et  l'autre  avec  la  plèvre  gauche. 

La  symptomatologie  est  souvent  loin  d'être  subordonnée 
à  la  plus  ou  moins  grande  étendue  des  lésions  viscé- 
rales observées.  Dans  les  cas  où,  comme  dans  le  nôtre  et 
dans  ceux  de  Terrillon,  Gobillot  et  Raimondi,  la  mort  est 
immédiate  ou  tout  au  moins  très  rapide,  cette  symptomato- 


nES  cONTrsioNS  i'Rûpondes  dk  la  poitrine.  13 

logie  est  presque  nulle  :  le  malade  tombe  pour  ne  plus  se 
relever. 

Il  n'en  esL  pas  de  même  si  les  principales  fonctions,  un 
instant  compromises,  se  rétablissent  et  si,  comme  dans  les 
cas  dus  à  Hutchinaon,  Claudot  et  Webersberger,  la  mort  ne 
se  produit  qu'au  bout  de  quelques  heures  (survie  de  1  h.  45, 
T  heures  et  'À  heures).  Alors,  d'ordinaire,  la  plupart  des 
blessés  se  présentent  immédiatement  à  l'observation  dans 
«n  état  de  collapstts  plus  ou  moins  grave,  avec  le  faciès 
pâle,  les  extrémités  froides,  le  pouls  filiforme,  fuyant  et 
irrégulier,  la  respiration  tronblée  et  peu  profonde, 
.  Dans  la  contusion  pulmonaire,  avec  une  plèvre  intacte, 
tout  peut  se  borner  à  quelques  crachements  de  sang  quand 
ki  lésions  sont  superficielles.  Quand  les  lésions  sont  plus 
graves,  quand  il  y  a  rupture  ou  déchirure  assez  étendue, 
on  constate  une  hémoptysie  plus  ou  moins  abondante,  et, 
assez  souvent,  malgré  l'intégrité  de  la  plèvre,  un  emphy- 
sème sous-cutané  qui  a  alors  pour  caractères  de  débuter  à 
la  racine  du  cou  —  l'air,  répandu  dans  le  tissu  pulmonaire, 
pouvant  arriver  jusqu'en  ce  point  sous  la  peau,  en  chemi- 
nant le  long  des  grosses  bronches.  —  Si  le  feuillet  viscéral 
de  la  plèvre  est  déchiré  il  y  a  de  l'hémothorax  ou  du  pneu- 
mothorax, et  on  se  trouve  alors  en  présence  d'une  sympto- 
raatologie  nouvelle,  que  nous  n'examinerons  pas  ici,  mais 
qui  sera  différente,  on  le  comprend,  suivant  que  ces  deux 
complications  graves  seront  combinées  l'une  à  l'autre  ou 
existeront  à  l'exclusion  l'une  de  l'autre.  Enfin  si  le  feuillet 
pariétal  est  déchiré  lui  aussi  on  peut  voir  apparaître  un 
antre  signe  :  l'emphysème  sous-cutané;  l'air  répandu  dans 
la  plèvre  se  propageant  alors  de  proche  en  proche  à  travers 
le  gril  intercostal. 

Dans  la  contusion  ducœur,on  peut  admettre  que,  lorsque 
les  lésions  ne  seront  ni  plus  profondes,  ni  plus  étendues 
que  celles  que  nous  avons  personnellement  trouvées  à  l'au- 
topsie, elles  pourront  demeurer  insoupçonnées,  parce  qu'elles 
ne  donneront  qu'une  symptomatologie  qui,  tantôt,  a-m  i\ 
peu  près  nulle  ou  qui,  tantôt  après  avoir  été  foil  bruyanti? 
immédiatement,  sera  remplacée  plus  ou  moins  vile  par  le 
rétablissement  progressif  et  peut-être  intégral  des  diverses 
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fonctions^  C'est  cefKiidaDt  là.  ane  éventualité  heureuse  avec 
laquelle  on  ne  devra  pas  trop  compter,  car,  ainsi,  au  sur- 
plus que  l'établit  le  cas  qoî  fait  l'objet  de  la  présente  com- 
munication, il  y  a»  quelquefois  une  disproportion  énorme  et 
tout  à  fait  imprévue  entre  la  gravité  caotrémedies. données 
cliniques  et  la  bénignité:  réelle  des  lésions  aoatomorpabholo- 
giques^ 

Toutefois,  quand  la  contusioa  cardiaque  sera  ancitomi- 
quement  très-  grave,  c'est-àrdire  quand,  elle  sera  caoracté- 
risée  par  des  ruptures,  par  des  déchirures  et,  à.  plus  forte 
raison,  par  des  éclatements  des  oreillettes  et  des  ventri- 
cules, il  y-  aura,  en  outre  de  l'état  syncopai  grave  déjà 
signalé  plus  haut,  une  symptomatologie  locale  bien  précise 
—  un  béfflopéricarde  se  constituera  qui  augmentera,  peu  à 
peu  la  malité  cardiaxjue,  assourdira  les  battements  du  cœur 
en  troublant  leur  rythme,  et  en  dernière  analyse  arrêtera 
par  compression  cet  organe,  après  avoir  donné  sous  le 
doigt  un  pouls  irrégulier,  et  d'ordinaire  à.  peine  percep- 
tible. 

Si  le  sac  péricardique  est  déchiré,  le  saïag  fustEf^en  plus  ou 
moins  grande  abondance  dans  le  médiastin,  et.  si  la  plèvre 
est  rompue  elle  aussi,  on  verra  se  surajouter  aux  signes  pré- 
cédemment indiqués  ceux  de  l'héraothorax. 

Pour  tout  dire,  on  aura,  dans  ces  cas  graves,  le  tableau 
clinique  et  dramatique  d'une  hémorragie  interne  extrême- 
ment sérieuse  avec  phénomènes  asphyxiques  croissants,  et 
si  on  conservait,  encore  quelque:  doute  sur  là  granité  de 
leur  mal,,  les  blessés,  plongés  dans  une  prostration  plus  ou 
moins  complète,  torturés  par  la  soif  comme  le  malade  de 
M*  Claudot,  demanderont  à  boire  avec  une  telle  insistance 
et  une  telle  expression  d'angoisse  qu'on  devra  toujours, 
dans  l'espèce,  attacher  à  ce  signe  nouveau,  une  grande 
importance  diagnostique. 

La  symptomatologie  des-  contusions:  du  cœur  et  du 
poumon  demanderait  évidemment  à  être  plue  amplement 
détaillée;  mais,,  même  ainsi  brièvement  esquivée  à  grands 
traits,  elle  est  d'ordinaire  sufOsamment  caractéristique  pour 
que,,  à  l'aide  desi  commémoratifs,  et  même,,  comme  c'est  la 
règle,  en  l'abseiice  de  toute  modification,  appréciable  des 
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parties  molleset  du  squelette,  il  soit  possible  de  faire  iiamé* 
diatement,  avec  quelque  certitude,  le  diaginoslic  du  siège 
et  parfois  même  de  retendue  de  la  lésioa.  Ce  diagnostic 
sera  à.  coup  sûr  porté  avec  pius  de  probabilité  si  le  coup 
de  pied  de  cbeval  a  détermiflé  uae  fracture*  du  sternuni,  des 
eartilages*  costaux,  out  dies  côles^ou  même  un  simple  hémar- 
tomesoufi-^utané  (Hutehiason)^, 

Quant  au  pronostic  immédiat  des  contusions  du  cœur  ou 
du  pe^raaon,  par  coup  pied  de  eheval,,  il  résuUe  de  tout  ce 
que  nous  venoi^s  de  dire  :  il  est  en  somme  toujours  très 
grave  et,  notamment  lorsqu'il  s'agit  du  cœur,  la  mort 
immédiate  ou  rapide  est  leur  terminaison  habituelle  ;.  les 
9  cas  cités  dans  ce  mémoire  ont  donné  7  décès  :  3  blessés 
ontsuccombé immédiatement  (cas  de  Terrillon,  Grobillot  et  le 
aôtre)^  un  autre  a  eu  une  mort  ra$Nide(?)(eas  de-  Raimondi), 
les  trois  derniers  ont  vécu  respectivement  1  h.  45, 2  heures 
et  7  heures  (eas  de  Hutchinson,  Webersberger  et  Ckuidet), 

Lorsqu'au  trouve  à  l'autopsie  des  déehiruires^  des 
ruptures  et,  a  f'Or.tiori^,  des  broiements  du  poumon  ou  des 
éclatements  du  cœur,,  on  ne  sauiraiit  être  surpris^  de  la  rapi- 
dité avec  laquelle  la.  mort  se  produit  :  celle-ci  résultera 
alors  soèt  des  troubles  mécaniques  que  l'épainchement  san- 
guin intra-péricardique  ou  intra^leiural  appointera  à  la 
circulalioD  ei à^la.  respiration,  soit  des-  troubles  mécaniques 
encore  apportés  à  ces  deux  graiides  fonctions  par  des 
besoins  iutra-pulmonaires  ou  intra-eardiaques ,  lésions 
valvulaires  et  orificielles  (cas  de  Terrillon),  déchirures 
de  la  eloisou  interventriculaire,  soit  de  l'aeémie  trauma- 
tiqua  qu'entraîne  l'hémorragie  interue,  soit  enfin  de 
i'anémie  cardiaque,  avec  paralysie  consécutive  du  cœur, 
que  peut  produire  la  blessure  des  artères:  coronaires  :  la 
fibre  musculaire  cardiaque  cessant  d'être  irriguée,  cesse 
ausitt  de  se  contracter. 

Mais,  dansi  certains  cas,  et  le  nôtre  est  à.  cet  égard  très 
décBooâtcatif^  lest  lésôans.  que  décèlera  l'autopsie  seront  si 
fluniœ»  que,  mâme  lorsqu'il  s'agit  d'uu  org^.ne  aussi  déli- 
cat que  le  coaur,  elles  ne  sauraieat  à  elles  seules  nous 
expliquer  la  morL  brutale  et  sortidaine  qui  les  a  accom.pa- 
guées.  Il  faudra  alors,  eu  rechercher  la.  cause  ailleurs  et  on 
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la  trouvera  souvent  dans  ce  qu'on  a  appelé  un  phénomène^ 
un  réflexe  ^inhibition. 

Le  cœur,  on  le  sait,  bien  qu'il  possède  une  innervation 
qui  lui  est  propre  et  qui,  constituée  par  les  ganglions  de 
Ludwig,  Remak  et  Bidder,  commande  le  rythme  de  ses 
battements,  subit  cependant  l'influence  des  centres  nerveux 
par  l'intermédiaire  du  plexus  cardiaque,  à  la  constitution 
duquel  président  le  pneumogastrique,  nerf  modérateur,  et 
le  grand  sympathique,  nerf  accélérateur.  La  physiologie 
nous  enseigne  d'ailleurs  que  l'action  modératrice  l'emporte 
sur  l'action  accélératrice. 

Le  réflexe  d'inhibition  consiste  en  quelque  sorte  en  un 
phénomène  d'interférence  nerveuse,  c'est-à-dire  en  un 
phénomène  dans  lequel  l'activité  d'un  nerf  est  contre- 
balancée, supprimée  même  par  l'activité  d'un  autre  nerf, 
de  telle  sorte  qu'il  y  a  là  quelque  chose  de  tout  à  fait 
analogue,  comme  l'a  fait  remarquer  Clai/de  Bernard,  aux 
phénomènes  optiques  de  l'interférence  dans  laquelle  on  voit 
certaines  vibrations  lumineuses  en  annuler  certaines  autres. 

Le  réflexe  d'inhibition  auquel  nous  attribuons  la  mort  de 
notre  blessé  a  pu  se  produire  de  deux  façons,  soit  par  l'in- 
termédiaire d'un  nerf  de  sensibilité  générale,  soit  par  l'in- 
termédiaire d'un  nerf  de  sensibilité  organique  : 

a)  Dans  le  premier  cas,  ce  sont  les  nerfs  sensitifs  de  la 
région  sternale  contusionnée  qui  ont  transmis  aux  centres 
nerveux,  par  voie  centripète,  l'excitation  forte  qu'ils 
avaient  reçue  lors  du  coup  de  pied  de  cheval;  le  nerf 
pneumogastrique  s'est  alors  trouvé  fortement  excité,  et 
cette  excitation  forte  a  donné  ce  qu'elle  donne  dans  les 
expériences  physiologiques  ;  le  ralentissement  d'abord, 
puis  presque  aussitôt  l'arrêt  du  cœur  en  diastole;  et  ainsi 
s'expliquent  à  la  fois  et  la  mort  rapide  de  notre  malheureux 
cavalier  et  la  vaso-dilatation  des  deux  viscères  trouvée 
lors  de  l'autopsie.  L'action  inhibitrice  que  nous  incriminons 
et  qu'exerce  le  nerf  vague  porte-t-elle  sur  les  ganglions 
automoteurs  du  cœur  ou  sur  la  fibre  musculaire  cardiaque 
elle-même?  On  ne  le  sait  pas  fort  exactement;  mais  il  est 
assez  vraisemblable  d'admettre  qu'elle  porte  plutôt  sur  les 
ganglions,   parce  que  la  physiologie  nous  apprend  que. 
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tlaos  ce  cas,  la  fibre  musculaire  reste  encore  excitable 
b)  Dans  le  deuxième  cas,  l'action  inhibitrice  ,  au  lieu 
d'avoir  été  le  fait  d'une  excitation  forte  des  nerfs  de  sensi- 
bilité générale  de  la  région  contuse,  sera  le  fait  d'une  exci- 
tation forte  d'un  nerf  de  sensibilité  organique,  et  notam- 
ment du  nerf  dépresseur  de  Cyon  ;  l'excitation  du  nerf  de 
Cyon,  a  travers  la  paroi  thoracique  fortement  déprimée  au 
contact  du  cœur,  retentissant  alors  sur  le  nerf  pneumogas- 
trique pour  augmenter  son  action  modératrice  et  pour 
amener  encore,  d'abord  l'arrêt  du  cœur,  ensuite  la  vaso- 
dilatation considérable  des  viscères  thoraciques  et  abdo- 
minaux. 

On  pourrait  enfin  admettre  avec  quelque  vraisemblance 
que,  chez  notre  blessé  ou  dans  un  cas  qui  lui  serait  super- 
posable,  la  mort  a  résulté  d'une  contusion  médiate  portée 
par  le  coup  de  pied  de  cheval,  à  travers  la  paroi  thora- 
cique fracturée,  sur  les  ganglions  automoteurs  du  cœur 
eux-mêmes,  ou  du  moins  sur  le  point  qui  sert  de  centre  de 
coordination  aux  mouvements  des  ventricules  ;  les  recherches 
de  Kronecker  et  Schmey  (Se/wame  m^rfîc»/^  1884),  con- 
firmées du  reste  par  Gley,  mais  contredites,  il  est  vrai,  par 
Rodet  et  Nicolas,  ont  établi  que  la  piqûre  de  ce  point,  situé 
à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  du  sillon 
ÎDterventriculaire  antérieur,  produit  un  arrêt  immédiat  du 
cœur. 

D'ailleurs,  dans  des  traumatismes  de  cette  nature  et  de 
cette  région,  il  est  probable  que  la  cause  de  la  mort  n'est 
pas  univoque.  C'est  ainsi  que,  en  outre  des  causes  vraiment 
efficientes  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  comme 
susceptibles  de  la  déterminer,  il  existe  des  causes  secondes, 
adjuvantes,  qui  doivent  intervenir  pour  la  favoriser  et  la 
rendre  plus  rapide  ;  il  en  est  ainsi  notamment  de  la  pneu- 
moplégie  traumatique  qui,  comme  chez  notre  blessé,  est 
résultée  de  l'action  indirecte  du  corps  contondant  sur  les 
poumons;  cette  pneumoplégie,  réelle  à  n'en  pas  douter, 
supprime  du  champ  de  l'hématose  une  portion  pulmo- 
naire d'étendue  variable  et  gêne  d'autant  plus  efficacement 
le  fonctionnement  du  cœur  que  cet  organe  soutVre  déjà  lui- 
même.  De  plus,  la  veinosité  exagérée  qui  la  suit  retentit  à 
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son  tour,  par  voie  automatique,  sur  le  centre  bulbaire 
modérateur  du  cteur  dont  elle  vient  ainsi  renforcer  malen- 
contreusement Taction  modératrice  déjà  trop  puissante. 

Dans  les  cas  où,  comme  dans  Je  nôtre,  le  corps  conton- 
dant agit  dans  des  proportions  sensiblement  égales  sur  le 
cœur  et  les  poumons  à  la  fois,  le  blessé  meurt  surtout  par 
le  cœur  et  accessoirement  par  le  poumon.  Cette  conclusion 
nous  semble  d'autant  plus  acceptable  que  le  centre  bulbaire 
qui  préside  automatiquement  à  la  respiration,  bien  qu'il 
puisse  être  influencé  par  une  f^xcitation  un  peu  vive  de  la 
sensibilité  générale  ou  de  la  sensibilité  organique,  n'obéit 
cependant  que  fort  peu  et  fort  mal  à  la  voie  réflexe. 

Nous  tenons  ô  faire  remarquer  que,  chez  notre  blessé, 
la  mort  subite  n'a  été  causée  ni  même  préparée,  à  aucun 
degré,  par  des  lésions  organiques  actuelles  ou  anciennes, 
en  évolution  ou  guéries  :  le  péricarde  et  les  deux  plèvres, 
le  cœur  et  les  poumons,  le  foie  et  les  reins  étaient  sains. 
Au  cours  des  autopsies  qu'on  a  à  pratiquer  pour  mort 
subite,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  cas  médico-légal,  on 
ne  doit  pas  oublier  de  rechercher  attentivement  l'état  des 
divers  viscères  et  celui  des  grandes  séreuses;  on  trouvera 
parfois,  dans  des  adhérences  péricardiques  ou  pleurales^ 
dans  une  tuberculose  pulmonaire  en  évolution,  dans  une 
lésion  valvulaire,  dans  une  altération  de  la  fibre  muscu- 
laire cardiaque,  dans  une  aorlite  propagée  aux  artères 
coronaires,  dans  une  lésion  hépatique  ou  rénale,  la  cause 
de  la  mort  subite  et,  dans  ces  cas,  on  devra  se  demander 
si  le  traumatisme  incriminé  n'a  pas  joué  seulement,  pour 
produire  la  mort,  un  rôle  tout  à  fait  secondaire. 

Lorsque  le  blessé  aura  échappé  aux  dangers  immédiats 
que  crée  la  contusion  du  cœur  ou  du  poumon,  lorsqu'il 
aura  évité  la  mort  qui  le  guette  et  qui  peut  survenir  par 
l'une  des  multiples  causes  que  nous  avons  déjà  exposées,  il 
n'aura  pas  encore  échappé  aux  compUcalioiis  plus  ou 
moins  tardives  qui  le  menacent,  et  parmi  lesquelles  les 
plus  communes  seront  sans  doute  :  la  broncho-pneumonie, 
la  pneumonie  traumatique,  la  gangrène  pulmonaire,  la 
pleurésie  et  la  péricardite  séreuses  ou  suppurées,  la  myo- 
cardite,   l'hémorragie  secondaire,    l'anévrisme    du  cœur. 
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Les  deux  seuls  blessée  qui  ont  ici  survécu  à  Taccident  dont 
ils  avaient  été  victimes  (2  sur  9)  ont  présenté,  Tun  les 
signes  imoiédiats  d*une  endocardite  (raumatique,  et  plu- 
sieurs années  après  les  symptômes  d'une  insuffisance 
mitrale  et  d'ua  rétrécissement  aortique  au  début  (malade 
de  Litten),  l'autre,  un  an  plus  tard,  les  signes  d'une  insuf- 
fisanee  aortique  (malade  de  Duroziez). 

La  gravité  du  pronostic  immédiat  ou  éloigné  des  contu- 
sions, môme  superficielles,  du  cœur  et  du  poumon  est  donc 
extrême.  Elle  est  souvent  telle  que  toute  thérapeutique 
reste  inefGcace  ou  du  moins  insuffisante  : 

a)  S'il  s'agit  d'un  broiement  du  poumon  ou  d'un  éclate- 
ment du  cœur,  la  lésion  entraînera  la  mort  immédiate;  elle 
serait  d'ailleurs  bien  au-dessus  de  nos  ressources  si  elle 
laissait  quelques  heures  de  survie  ; 

b)  S'il  s'agit  d^une  lésion  plus  limitée,  d'une  rupture  ou 
d'une  déchirure  du  poumon,  nous  croyons  qu'il  ne  faut 
passe  contenter  de  l'immobilité  du  thorax  et  attendre  que 
raccumulation  et  la  coagulation  du  sang  dans  la  plèvre 
aient  amené  une  compression  suffisante  du  poumon  pour 
arrêter  l'hémorragie  interne.  11  faut  sans  hésitation,  et 
après  avoir  taillé  à  la  hâte  un  large  volet  thoracique  à 
base  postéro-supérieure,  tel  que  celui,  par  exemple,  qu'a 
préconisé  M.  le  professeur  Delorme  (F//*  Congrès  français 
de  chirurgie^  1893)^  aller  ligaturer  et  forcipressurer  les 
plaies  pulmonaires  comme  l'ont  fait,  dans  d'autres  condi- 
tions, Delorme  et  Robert.  C'est  là  une  méthode  sans  doute 
plus  longue  et  plus  difficul tueuse,  mais  à  coup  sûr  plus 
chirurgicale  et  plus  efficace  que  le  tamponnement  direct 
iotrapleural,  tel  que  l'a  pratiqué,  avec  succès  cependant, 
M.  le  médecin  inspecteur  Ânnequin,  à  la  suite  d'une  plaie 
pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver  {in  Arcà.  de 
Méd.  et  de  Pharm.  miJù.  1396). 

L'essentiel  esl  d'aller  vite  et  de  se  donner  beaucoup  de 
jour  :  l'incision  intercostale  simpte  ou  avec  résection  de 
2  ou  3  côtes  ne  suffit  pas,  car,  en  raison  de  la  large  appli- 
cation du  corps  contondant,  les  lésions  seront  souvent 
^aves  et  dififuses,  et  le  chirurgien  aura  beaucoup  de  peine 
a  les  localiser  exactement. 
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Que  si  la  ligature  el  la  forcipressure  de  la  rupture  ou  de 
la  déchirure  pulmonaire  étaient  impossibles  à  réaliser,  il 
resterait  une  autre  méthode  thérapeutique,  applicable  en 
l'espèce,  ainsi  que  l'ont  établi  les  expériences  sur  le  lapin, 
ce  serait  la  fixation  à  la  paroi  thoracique  de  la  plaie  pul- 
monaire saignante  ; 

c)  En  présence  d'une  rupture  ou  d'une  déchirure  du 
cœur,  Tintervention  chirurgicale  s'impose  aussi  :  seule  elle 
donne  au  blessé  la  dernière  chance  de  salut  qui  lui  reste  : 

1^  La  ponction,  destinée  à  évacuer  le  sang  épanché  dans 
le  péricarde,  a  été  conseillée  par  Rose;  mais,  outre  qu'elle 
est  dangereuse,  elle  est  insuffisante  :  il  faut  la  rejeter  parce 
qu'elle  laisse  subsister  la  source  de  l'hémorragie.  Si  toute- 
fois on  y  avait  recours,  il  faudrait  la  pratiquer  en  suivant 
la  technique  opératoire  conseillée  par  MM.  les  professeurs 
Delorme  et  Mignon  {in  Revue  Chirurgie  1895  et  Arch,  de 
Méd.  et  de  Pharm.  milit,  1896): 

2<>  L'incision  est  une  méthode  plus  active,  plus  chirurgi- 
cale, et  elle  est  seule  vraiment  efficace. 

Elle  peut  se  pratiquer  par  plusieurs  voies  : 

a)  La  voie  transternale,  conseillée  par  Riolan,  ne  fournit 
qu'un  accès  insuffisant; 

b)  La  voie  épigastrique,  conseillée  par  Larrey,  utilisée 
par  Souffleur,  constitue  une  méthode  d'exception  à  laquelle, 
en  raison  de  son  champ  d'action  fort  limité,  il  ne  faudra 
s'adresser  que  si  Ton  a  de  sérieuses  raisons  de  soupçonner 
des  lésions  concomitantes  du  diaphragme; 

c)  La  voie  chondro-costale  est  celle  qui  paraît  devoir 
répondre  à  tous  les  cas,  mais  à  la  condition  de  savoir  l'uti- 
Hser  :  l'incision  intercostale  ne  donne  pas  assez  de  jour 
même  si,  à  l'exemple  de  Riedel  (m  Mémoire  Loison),  on  a 
le  soin  d'écarter  avec  des  crochets  les  côtes  sus  et  sous- 
jacentes.  Toutes  les  incisions  intercostales  nous  paraissent 
d'ailleurs  mériter  ici  les  critiques  qui  leur  ont  été  adressées 
par  MM.  Delorme  et  Mignon  {in  loc.  cit.).  La  péricardo- 
tomie  et  l'exploration  du  cœur  nécessitent  en  effet  la  résec- 
tion de  plusieurs  côtes  ou  cartilages  et  la  constitution  de 
lambeaux  :  Delorme  et  Mignon  conseillent  un  procédé  de 
péricardotomie  verticale,  après  résection  des  5®  et  6^  carli- 
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lages  costaux  gauches,  qui  permet  d'éviter  la  blessure  du 
feuillet  pleural  et  des  vaisseaux  mammaires;  Ollier  a  pré- 
conisé un  procédé  de  péricardotomie  que  Durand  a  décrit 
dans  la  Bévue  de  Chirurgie  {1896)  et  qui  s'exécute  après 
ablation  du  5*  cartilage  costal  :  il  évite,  lui  aussi,  le  feuillet 
pleural,  mais  il  donne  moins  d'accès  sur  le  péricarde  et 
le  cœur  que  le  procédé  de  Delorme  et  Mignon.  D'autres 
chirurgiens  se  sont  adressés,  dans  le  traitement  des  bles- 
sures du  cœur,  à  des  procédés  à  lambeaux  ortéo-muscu- 
laires  à  charnière  horizontale  ou  verticale  (Robert,  par 
ex.)  et  à  trappe  unique,  ou  à  double  trappe  (del  Vecchio), 
d'autres  enfin  ont,  à  l'exemple  de  Parozzani  utilisé  un  pro- 
cédé en  L.  11  n'est  pas  douteux  qu'ici  encore  on  pourrait 
sans  doute  recourir  au  large  volet  thoracique,  dont  on 
modifierait  la  situation  et  la  forme,  préconisé  par  Delorme 
dans  le  traitement  des  blessures  du  poumon. 

Le  péricarde  et  le  cœur  une  fois  découverts  et  explorés, 
le  chirurgien  doit  pratiquer  alors  la  suture  des  déchirures 
ou  ruptures  en  présence  desquelles  il  se  trouve  ;  s'il  s'agit 
d'une  lésion  des  oreillettes,  il  pourra,  en  attendant  la  suture, 
réaliser  l'héoiostase  provisoire  avec  des  pinces  parce  que 
les  lèvres  de  la  plaie  sont  ici  peu  épaisses  et  faciles  à  saisir; 
s'il  s'agit  d'une  lésion  ventriculaire,  c'est  le  doigt  qui  sera 
introduit  et  qui  réalisera,  dans  la  mesure  du  possible  l'hé- 
mostase provisoire,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  alors  en  effet 
épaisses  et  fort  difficiles  à  saisir  avec  des  pinces. 

La  suture  sera  exécutée  avec  la  soie  car  le  catgut  risque 
de  se  résorber  trop  vite;  on  fera,  ainsi  que  le  conseille 
Loison,  des  points  séparés,  car  la  suture  en  surjet,  si  elle 
est  plus  rapide  et  si  elle  est  plus  étanche  «  compromet 
dans  une  certaine  mesure  la  vitalité  des  fibres  musculaires 
qu'elle  enserre  et  expose  à  l'hémorragie  secondaire  » .  Les 
points  seront  suffisamment  rapprochés  et  ne  seront  pas  per- 
forants :  Fontan,  notamment,  a  montré  qu'il  fallait  éviter 
d  aller  jusqu'à  l'endocarde  car  le  fil  à  son  niveau  pourrait 
amener  une  coagulation,  et  celle-ci  pourrait  à  son  tour  être 
suivie  d'une  embolie  mortelle. 

Si  le  diagnostic  exact  de  la  lésion  et  de  son  étendue 
reste  indécis,  le  chirurgien  n'en  sera  pas  pour  cela  moins 
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actif  :  il  essayera  de  rétablir  k  circulaLion  et  ta  respiration 
en  s'adresssnt  à  des  méthodes  qu'il  pourra  combiner  et  qui, 
pour  être  moins  audacieuses  et  au&si  moins  efiicaces  que  In 
Ihoracotomie  et  la. suture,  seront,  du  moins,  toujours  justi- 
fiées, d'applicatioQ  Tacile,  et  rendroot  souvent  de  grands 
services  :  les  tractions  rythmées  de  la  langue,  la  respiration 
artificielle,  la  f&radisatiou  du  phrénique,  les  injections 
sous-cutanées  d'étl>er,  celles  sous-cutanées  et  même  iolra- 
veineuses  de  sérum  artificiel. 

II  placera  de  la  glace  sur  la  poitrine,  fera  très  prudem- 
nienl  niu^Kiues  frictions  pour  ranimer  l'énergie  cardiaque 
défiiillatile,  réchauffera  le  blessé  et  lui  administrera 
quelques  hoisaons  chaudes  et  stimulantes  qui,  en  outre  de 
r&etion  médicamenteuse  qui  leur  est  propre,  auront  pour 
heureux  résultat  d'étancher  la  soif  très  vive  qui  le  torture. 
L'examen  sera  toujours  conduit  très  doucement,  en  évitant 
de  déplacer  le  blessé  et  de  lui  imprimer  tout  mouvement 
inutile  ;  les  soins  seront  donnés  sur  le  Heu  de  la  blessure 
chaque  fois  que  cela  sera  possible.  On  ne  devra  pas  oublier, 
en  eifel,  que  les  contusions  profondes  de  la  poitrine  par 
coup  de  pied  de  cheval  sont  justiciables,  au  même  titre  que 
les  plaies  pfinétrantes,  et,  pour  les  mêmes  motifs,  de  Vim- 
mobilisation  absolue. 

Enfin,  quoi  qu'on  fasse,  il  y  aura  encore  de  nombreux  cas 
où  l'on  n'arrivera  pas  à  faire  sortir  les  blessés  du  collapsus 
profond  et  rapidement  mortel  dans  lequel  ils  auront  été 
immédiatement  plongés.  On  soupçonnera  alors  de  très 
graves  lésions,  un  éclatement  du  cœur  ou  un  broiement 
du  poumon  et,  si  on  fait  l'autopsie  de  ces  malheureux,  on 
restera  fort  surpris,  comme  nous  l'avons  été  nous-mème,  de 
ne  pas  les  rencontrer  toujours.  C'est  dans  ce  cas  que  le 
réflexe  d'inhibition  aura  fait  son  œuvre. 

Il  y  aurait  alors  cependant  une  méthode  thérapeutique 
qui.  si  ello  était  applicable,  serait  parfaitement  justifiée,  car  . 
la.  physiologie  en  a  démontré  surabondamment  i'escellence. 
Elle  cûnaislerait,  après  ablation  rapide  d'un  large  volet 
thoracii|ue,  à  marcher  droit  au  cœur,  à  le  saisir  à  pleines 
mains  et  ù  en  effectuer  le  massage.  Le  chirurgien  qu'une 
tentative  chirurgicale  si  audacieuse  n'effrayerait  pas;  celui 
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sTirlofit  q4ii  serait  en  situation  de  pouvoir  la  réaliser,  serait 
peut-être  assez  heureux  pour  voir  ses  efforts  couronnés  de 
succès  et  pour  rappeler  à  la  vie  un  homme  voué  à  une 
mort  certaine»  car  Tinhibition  porte  sur  les  ganglions  auto- 
oioteurs,  mais  non  pas  sur  la  fibre  musculaire  cardiaque  qui 
a  conservé  intacte  toute  son  excitabilité. 


QUSLQUBS  RBMâReiJSS.  SUR  LES  MiTOCfiLBS, 
PARTIGULltREHBNT  SUR  LA  BBRNIC  DU  MUSGLB  JAMBIBR 

ANTÉRIEUR 

Par  M.  Cabies,  mécUein-iiMJor  de  i  '•  classe»  pfofoëseyjr  agrégea  libre 

dut  VAl«de-6rAoe. 

P...  soldai  au  101"  régiment  d'inranlerie,  22  ans,  cultivateur,  entré 
à  l'hôpital  militaire  de  Versailles  le  24  janvier  1901. 

Cet  homme»  de  bonua  constitution,  porte  sur  la  région  antérieure  de 
la  jambe  gauche,  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyeane,etefl  dehors 
de  la  crête  tibiale,  une  tumeur  ovoïde  dont  le  début  remoate  à  quatre 
aos.  D*après  le  blessé»  celte  tuméfaction  se  serait  déclarée  progressi- 
vement, non  d*une  façon  brusque,  à  la  suite  d*un  coup  de  manche  de 
serpette  reçu  sur  la  jambe  quelques  mois  avant  ;  nullement  doulou- 
reuse, elle  détermine  cependant»  à  la  suite  des:  marches,  certaines 
crampes  assez  pénibles  du  membre  inférieur  qui  ont  décidé  ce  soldat  à 
réclamer  une  c/pération. 

Slat  actuel.  —  Recouverte  par  une  peau  saine  et  ne  porlant  aucun 
vesiige  cicatriciel,  la  tumeux  est  située  à  2  centimètres  en  dehors  de  la 
créle  tibiale,  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  moyen  du  membre;  sa 
forme  est  ovoïde;  allongée  suivant  Taxe  de  la  jambe,  elle  a  6  centi- 
mètres de  longueur,  3  suivant  le  diamètre  transversal  et  fait  une  saillie 
de  i  cent.  1/2  environ  ;  molle  et  fluctuante  au  repos,  elle  atteint  son 
maximum  de  développement  quand  le  blessé  reste  couché.  La  palpa- 
lion  ne  permet  pas  de  sentir  nettement  les  limites  de  la  tumeur,  ni  les 
bords  de  l'orifice  aponévrotique  par  lequel  le  muscle  lait  i$sue  hors  de 
sa  gaine  puisque  le  diagnostic  qui  se  fait  à  première  vue  ne  peut  être 
que  celui  de  :  hernie  du  jambiar  antérieur.  Voici  maintenant  les  résul* 
tais  fournis  par  l'exploration  méthodique  de  la  fonction  du.  muscle  : 

La  jambe  étant  au  re^s  eompUt  el  \e. malade  couché ,  la  tumeur  moZ/a, 
àiffinenle,  très  saillante,  se  laisse  déprimer  ea  partie  par  la  pression 
exercée  par  les  poiuresL 

ViXLension  pesêine  du  pied»  poussée  à  sa  limite,  amène  une  dispa- 
rition presque  compiéU  de  la  tumeur,  disparition  qui  devient  totale  si, 
à  Pextension  du  pied,  on  adjoint  Vadduction. 

La  flexion  passive  du  pied,  flexion  qu'il  est  difficile  d'obtenir  dégagée 
de  toute  participation  active  du  blessé  contractant  involontairement  ses 
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muscles,  iie  diminue  le  volume  de  la  lumeur  que  si  VamplUude  du 
mouvement  dépasse  Vangle  droit, 

La  flexion  actice  du  pied  oblenuo  par  la  position,  le  soldat  cherchant 
h  se  tenir  debout  sur  la  pointe  du  pied  (côté  de  la  hernie),  diminue 
notablement  la  tumeur  qui  durcit  et  parait  rentrer  dans  la  pï*ofondeur. 

Enfin,  la  flexion  active  s'exerçant  sur  le  pied  maintenu  par  un  aide 
qui  contrarie  le  mouvement,  détermine  une  disparition  complète  de  la 
hernie  en  même  temps  que  toute  la  masse  musculaire  de  la  loge  jam- 
bière antérieure  Tait  une  saillie  qui  dépasse  le  plan  du  tibia. 

La  faradisation  énergique  amène,  pendant  le  passage  du  courant,  les 
mêmes  modifications  que  la  contraction  active  avec  opposition  et  la  tumeur 
reprend  son  volume  ordinaire  sitôt  le  courant  interrompu. 

Le  soldat  se  plaignant  de  crampes  qui,  dit-il,  lui  <f  raccourcissent  » 
la  jambe  quand  il  marche,  nous  l'opérons. 

L'opération,  très  simple,  est  la  suivante  :  cocaïnisation,  incision  à 
7  ou  8  centimètres  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  ;  la  peau  réclinée 
découvre,  au  niveau  de  la  hernie  musculaire,  une  zone  elliptique  ou 
l'aponévrose  n'est  représentée  que  par  des  filaments  fibreux  ténus 
constituant  un  tissu  à  mailles  irrégulières,  mince  comme  une  toile 
d'araignée,  se  continuant,  sur  son  pourtour,  avec  un  rebord  résistant 
bien  qu'éraillé  sur  un  liséré  de  quelques  millimètres.  Nous  réséquons 
en  «  quartier  d'orange  »  à  base  superficielle  la  portion  musculaire  qui 
fait  hernie  et  n'a  subi  aucune  modification  apparente  dans  sa  struc- 
ture; suture  au  catgut  des  lèvres  musculaires  Tune  h  l'autre.  Ou  peut, 
une  fois  cette  excision  faite,  rétrécir  la  brèche  de  l'aponévrose  par  le 
rapprochement  des  bords,  mais  non  amener  ceux-ci  au  contact.  Au 
moyen  do  plusieurs  anses  en  soie  forte  prenant  leur  appui  sur  le  pour- 
tour fibreux  résistant,  au  voisinage  de  la  crête  tibiale  d'un  côté  et  de 
l'extenseur  commun  de  l'autre,  nous  «  ravaudons  »  la  perte  de  subs- 
tance au  moyen  de  mailles  obliques  formant  une  sorte  de  filet.  Suture 
de  la  peau  au  crin  de  Florence. 

Les  sutures  superficielles  sont  enlevées  le  huitième  jour;  réunion  pnr 
première  intention;  l'opéré  se  lève  le  quinzième  jour;  il  n'y  a  plus 
aucune  apparence  de  hernie. 

La  marche  était  reprise  depuis  une  dizaine  de  jours,  lorsqu'il  se 
forma,  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  un  petit  abcès  qui  donne 
issue  à  deux  anses  de  soie.  Nous  avions  pourtant  fait  bouillir  la  soie 
pendant  deux  heures,  justement  pour  parer  à  cette  éventualité  suscep- 
tible d'affaiblir  la  solidité  du  filet  qui  suppléait  à  l'aponévrose  là  où 
elle  manquait.  L'accident  n'a  eu,  du  reste,  aucune  conséquence 
fâcheuse  ;  la  cicatrice  a  gardé  simplement  de  l'adhérence  dans  la  pro- 
fondeur au  niveau  de  la  partie  supérieure. 

Nous  avons  eu  des  nouvelles  de  l'opéré  un  an  après  ;  cet  homme  a 
repris  son  service  et  toute  trace  de  hernie  a  disparu  d'après  les  rensei- 
gnements qui  nous  ont  été  fournis  par  le  médecin  du  corps. 

Si  nous  avons  songé  à  publier  cette  observation,  c'est 
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que  la  lecture  de  faits  analogues  nous  a  laissé  cette  impres- 
sion que  le  plus  souvent,  même  à  l'heure  actuelle  et  malgré 
le  mémoire  déjà  ancien  de  Farabeuf  (1),  la  distinction 
entre  les  rayocèles  vraies  et  les  fausses  est  encore  entachée 
d'imprécision,  voire  d'inexactitude.  C'est  aussi  pour  mon- 
trer qu'une  opération  très  simple  permet  de  guérir  une 
infirmité  susceptible  d'être  pour  la  marche  un  obstacle 
des  plus  sérieux  et  aussi  de  garder  dans  les  rangs  de 
l'armée  des  hommes  pour  lesquels  la  réforme,  au  moins 
dans  certains  cas,  paraît  devoir  s'imposer. 

Les  observations  publiées  de  hernie  vraie  ou  fausse  du 
jambier  antérieur  sont  rares,  leur  nombre,  à  notre  con- 
naissance, ne  s'élève  qu'au  chiffre  de  14,  en  y  comprenant 
le  nôtre.  Cette  rareté  de  l'affection,  si  nous  nous  en  rap- 
portons à  nos  souvenirs  et  aux  renseignements  qui  nous 
ont  été  communiqués  par  quelques-uns  de  nos  collègues, 
est  plus  apparente  que  réelle  et  s'explique  par  ce  fait  que 
les  troubles  fonctionnels  qu'elle  détermine  sont  souvent 
compatibles  avec  les  occupations  ordinaires  de  la  vie  cou- 
rante et  que  les  médecins  ne  sont  appelés  à  la  constater 
qu'à  l'occasion  de  l'aggravation  des  accidents,  de  la  gêne 
qu'elle  apporte  dans  l'exercice  de  certaines  professions  ou 
de  l'inquiétude  éprouvée  par  quelques  malades  devant  la 
saillie  anormale  qu'ils  portent  sur  la  face  antérieure  de  la 
jambe  et  dont  ils  ignorent  la  nature.  Le  tableau  qui  suit 
porte  l'indication  des  caractères  principaux  relevés  dans 
les  faits  publiés;  malheureusement  les  observations,  en 
partie  du  moins,  ne  fournissent  que  des  renseignements 
incomplets,  les  omissions  s'expliquant ,  du  reste,  par 
lobscurité  dans  laquelle  était  restée  la  question  jusque 
dans  ces  dernières  années. 


(1)  Farabeufy  Bulletin  Société  d$  Chirurgie,  26  janvier  et  2  février 
1881. 
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TABLEAU 


AUTEURS. 


Kicuar, 
Traité  d'anat.  chir. 


MdUlLO.N, 

Rec.  mém.  méd.  milit., 
1861. 

PR4T, 

Thè<e  dfl  Pari»,  1879. 

Pbat, 
Thèso  de  Paris,  1879. 

Largkr, 
BM.Sh.  okir.,  1881. 


G1F.S8, 

Berl.  Kfm.  Wvchens., 

nur*  1886. 

Ghooz, 
Revue  de  chir.,  1893. 


Delorvb   in    Lyot, 

Traité  de  chir., 

p.  767. 

MOBBSTIN, 

Bull. Soc.  anal  ,1895. 
p.  108. 


BlON, 

TI»è*R  de  Pari?,  1899, 
D'  287,  ob«.  IX. 

BlON, 

Tbèse  de  Pari*,  1899, 
no  287,  obs.  X. 

BlON, 

Thèse  de  Paris,  1899, 
n»  287,  obs.  XI. 


DOSACLS, 

Thèse  de  Montpellier, 
1901,  no  77,obg.  XI. 

Cahier. 


RE.fSfilGNEMErn-S 
aiviaxvx. 


TaBi«ar  wirTeiMiesabiteaiflDt 
pendant  an  effort  brasque. 


S'est  déclarée,  le  sujet  sai- 
tant  une  rivière. 


Apparition  lente. 


S'est  produite  en  mène  temps 
qu'une  entorse. 


Début    méconnu  ;    date   de 
hiiii  ans. 


Apparition  brusque  à  la  suite 
u'nn  coup. 


Début  iusiJieQx. 


Consécutive  à  la  ligature  de 
Ja  tibiale  antérieure. 


Hernie  observée  sur  un  ca^ 
davre. 


Hernie  double,  de  très  petit 
volume. 


Hernie  triplf,  suite  de  chute 
d'une  échelle. 


Hernie,  suite  de  chute  avec 
ecchymose  et  tuméfaction 
du  membre. 


Survenue  à  la  suite  d'un 
choc;  développement  pro- 
gressif. 


Coup  sur  la  jambe  ;  dévcIop< 
pement  progressif. 


MUSCLE 

AU  BBPOB 

non   étenda^ 


Molle. 


Molle  ;  résistante 
plntdfc  que  fluc« 
tuante  ;  réduc- 
tible. 


Molle,  fluetaaaie. 


Saillante. 


Saillie  forte;  réduc- 
tible,  volume 
d'une  orange. 


Même  état. 


Apparenta. 


Diminue  de  volume. 


Molle  et  flasque  en 
son  centre. 


Très  apparente   au 
maximum. 


HUSCLE 

kV    KBPOS 

éUnda  p«ssi%eiiieat. 


Diminue  di»  volume 
et  de  consistance . 


Disparait      presque 
complètement. 


Disparition  complète 


Disparait  par  l'ex- 
tension forcée  du 
pied  on  la  trac- 
tion du  tendon. 


Disparait. 


Disparait. 


Diminue  légèrement 


Disparition    à    peu 
près  complète. 
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HUSCLB 

CaHTmACTK 
MM    OppOtitiOO. 


Peraste  jssqn'à  la 
fiexion  da  pied  à 
iagle  droi^  dis- 
pirait  Ml  ramon* 
tanUerslcgepog. 


Saillante  ;  maximum 
I  de  toImm  gaand 
I   pied  aa^le  droit. 


Dt8parait. 


Déreloppemeot 
oaximaiD. 


Diiparait. 


Haximam  de  dére- 
loppement. 


(tàdnetioB    à    peo 
I   près  complète. 


l^Doe  sans  dispa- 
raître. 


MUSCLE 
avec   oppoailloQ. 


PerceptiMe  daiM  la 
flexion  da  pied. 


Dareit»  forme  une 
saillie  nette. 


Trèi      apparente , 
grossit  et  durcit. 


Disparait;  il  se  fait 
an  niveau  de  la  tu- 
meur une  dépres- 
sion aa-dessui  de 
laquello  apparaît 
alor.^  une  saillie. 


Disparait  en  sa  to ta* 
lilé. 


FàR4DI9ATIOR. 

OBSBBT&TiaifS. 

CLASSBMniT. 

» 

Douloorense. 

Fausse. 

M 

Tfèf  petite. 

Fausse. 

Se  contracte.  * 

Doaloureiise. 

PaosM. 

" 

rt 

Fausse. 

Disparaît  et  remonte 
vers     la    genou, 
durcit  si  on  gai- 
vAoise  La  tnmeur 
spule. 

n 

Faasse. 

A 

Pas  de  renseigne- 
ments. 

Dootease. 

Augmente  la  tomour 
qii  disparaît  pen- 
dant   l'taterrup- 
(ion  du  courant. 

» 

Fausse. 

» 

Hernie  du  volume 
du  ponee. 

Vraie  tran- 
irAtifoe. 

» 

La   dissection 
moBire  un  raos- 
de  absoloment 
sain. 

Parait  vraie. 

• 

» 

Fausse. 

» 

Chacune  a  lo  vo- 
lume d'une  ce- 
rise. 

Vraie  trau- 
DkaliqBe. 

M 

Le  massage  avait 
diminué  la  dou- 
leur primitive. 

Faasse. 

« 

» 

Vraie  traa- 

matique. 

S^efface  par  un  cou- 
rant énergique. 

M 

Vraie  trau- 
matiqne. 
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La  lecture  de  ce  tableau  montre  que,  à  notre  avis  et 
pour  les  raisons  que  nous  exposerons  plus  loin,  la  grande 
majorité  des  observations  publiées  doivent  être  rangées 
dans  la  catégorie  des  pseudo-hernies  constituées,  d'après 
la  déGnition  de  Jeannel  (1),  «  par  un  muscle  rompu  par- 
tiellement ou  totalement,  engagé  à  travers  son  aponévrose 
également  déchirée  »  en  opposition  avec  la  déGnition  de 
la  hernie  vraie  «  formée  par  une  portion  du  muscle  intact, 
c'est-à-dire  non  rompu,  engagé  à  travers  une  boutonnière 
accidentelle  de  dimension  variable  ».  Mais  ce  qui  prouve 
que  la  distinction  entre  les  deux  variétés  manque  encore 
de  netteté  et  de  précision,  c'est  que  Lejars,  considérant 
d'abord  le  cas  de  Larger  comme  un  type  de  hernie  vraie  (2), 
le  range  à  la  page  suivante  de  son  article  (3)  dans  la  caté- 
gorie des  pseudo- hernies,  en  raison  de  son  étiologie. 
Morange  (4)  ne  regarde  comme  hernies  vraies  que  les  faits 
de  Choux,  Larger  et  Prat  (1®""  cas);  Lyot  (5)  élimine  le 
dernier  et  lui  substitue  le  cas  observé  par  Delorme  dans  le 
service  de  Verneuil  à  la  suite  d'une  ligature  de  la  tibiale 
antérieure;  enfin,  Bion  (6)  range  dans  la  catégorie  des 
hernies  vraies  les  observations  de  Giess  et  de  Mourlon 
{ohs.  II). 

Ces  divergences  entre  les  diflérents  auteurs  constatées, 
essayons,  pour  notre  part,  d'établir  avec  le  plus  de  netteté 
possible  quels  sont  et  doivent  être  les  caractères  dislinctifs 
des  deux  variétés  de  hernie.  C'est  dans  la  pathogénie  et 
l'étude  symptomatique  de  ces  affections  qu'il  faut  chercher 
une  base  solide  pour  leur  différenciation  plutôt  que  dans 
Tanatomie  pathologique.  On  peut,  en  effet,  dans  le  cours 
d'une  opération  et  avec  les  pièces  sous  les  yeux,  croire  à 
une  hernie  vraie,  parce  que  la  rupture  partielle  du  muscle 


(1)  Jeannel,  Encyclopédie  de  Chirurgie,  art.  Muscles. 

(2)  Lejars,  Traité  de  Chirurgie,  l'«  édition,  page  767,  i  5,  tome  1. 

(3)  Lejars,  loc,  cit,,  page  768. 

(4)  Morange,  Thèie  Paris,  1893. 

(5)  Lyot,   Traité  de  Chirurgie  de  Ledentu  et  Delbet,  page  769, 
tome  III. 

(6)  Bion,  loc.  cit. 
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s'est  cicatrisée  sans  laisser  de  trace,  ou  parce  que,  bien 
que  subsistant  toujours,  cette  rupture  se  trouve  située  en 
un  point  qui  ne  correspond  pas  à  la  brèche  aponévrotique. 
Dans  un  fait  communiqué  par  Legueu  au  Congrès  de  chi- 
rargie  de  1895,  de  hernie  du  biceps  brachial  supposée 
vraie,  l'opération  montra  que  le  muscle  et  l'aponévrose 
étaient  sains  au  niveau  de  la  tumeur,  mais,  en  poursuivant 
les  recherches,  on  découvrit  un  noyau  cicatriciel  sur  le 
tendon  de  la  longue  portion,  vestige  d'une  morsure  de 
cheval  subie  en  ce  point  vingt-cinq  ans  auparavant. 

D'abord,  doit-on  considérer  comme  vraies  les  hernies  à 
rorigine  desquelles  on  peut  invoquer  un  traumatisme  : 
plaie,  contusion,  choc?  Lejars  (4)  ne  range  dans  celte 
catégorie  que  les  hernies  qui  se  font  lentement,  par  usure 
aponévrotique,  à  la  suite  d'efforts  ou  de  mouvements  forcés 
ou  répétés;  de  même,  Michaux  (2)  qui  classe  dans  les 
pseudo-myocèles  celles  qui  surviennent  à  la  suite  d'un 
traumatisme  ou  qui  débutent  brusquement.  Sans  doute, 
Topinion  de  ces  auteurs  devrait  être  considérée  comme  la 
plus  exacte,  si  le  traumatisme  engendrait  nécessairement 
une  lésion  musculaire  en  même  temps  qu'une  déchirure 
aponévrotique;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Une  plaie  opé- 
ratoire, par  exemple,  comme  celle  faite  pour  la  ligature  de 
la  tibiale  antérieure  (oAs.  VIII)  permet  la  hernie  du  jambier 
dès  que  l'aponévrose  est  sectionnée,  mais  le  muscle  lui- 
même  reste  absolument  intact.  Un  choc,  relativement  léger, 
peut  très  bien  rompre  localement  une  aponévrose  tendue, 
usée  déjà  par  des  contractions  musculaires  répétées  ou 
entachée  de  faiblesse  congénitale,  sans  altérer  le  corps 
charnu  sous-jacent.  Ainsi,  dans  des  expériences  cadavé- 
riques, Morestin  (3)  a  produit  des  éraillures  de  l'aponé- 
vrose jambière  antérieure  en  percutant  la  région  avec  le 
bout  mince  d'un  marteau  à  autopsie.  Donc,  la  notion  d'un 
traumatisme  antérieur  n'indique  nullement  la  coexistence 


(1)  Lejars,  loc,  cit.,  page  768. 

(2)  Michaux,  BuUetin  Société  de  Chirurgie,  1893,  page  718. 

(3)  Morestin,  Société  anatomique,  1895,  page  108. 
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d'une  rupture  musculaire,  même  fîbrillaire  seulemeat,  sus- 
ceptible de  faire  rentrer  la  hernie  dans  l'espèce  des  pseudo- 
myocèles.  Mais,  d'un  autre  côté,  on  conçoit  très  bien  que 
la  faiblesse  acquise  eu  congénitale  d'une  gaine  aponévro- 
tique  soit  susceptible  d'aboutir  progressivement  ou  brus- 
quement à  une  déchirure  de  cette  gaine,  déterminant  ainsi 
une  hernie  vraie  essentielle  qui,  du  reste,  doit  être  très 
rare,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  indications  de  notre 
tableau  1. 

Une  particularité  curieuse  à  signaler,  c'est  que  l'éraillure 
aponévrotique  peut  se  produire  sans  que  le  muscle  fasse 
hernie  à  ce  niveau  ainsi  qu'il  est  relaté  dans  l'observation 
de  Janni  (1).  Il  s^agU  d'un  ofQcier  de  bersagliers,  corps  de 
troupe  manœuvrant  fréquemment  dans  les  pays  de  moa- 
tagnes,  qui,  pendant  une  marcbe»  fut  pris  subitement  d'une 
vive  douleur  à  l'union  du  tiers  moyen  et  inférieur  de  la 
jambe  gauche  sur  sa  face  antérieure  ;  il  n'y  avait  pas  la 
moindre  apparence  de  tumeur  à  ce  niveau.  Le  repos  calma 
les  accidents  qui  récidivèrent  lorsque  le  blessé  recommença 
à  marcher.  On  crut  d'abord  à  l'existence  d'une  myosite, 
puis  une  intervention  fut  résolue  et  le  chirurgien  constata 
que  l'aponévrose  offrait  une  brèche  laissant  voir  le  muscle 
normal  en  apparence  et  non  hernie  ;  laguérison  fut  obtenue 
par  la  simple  suture  des  bords  de  l'orifioe  aponévrotique- 

La  prédisposition  individuelle  qui  facilite  la  déchirure  ou 
l'usure  des  tissus  fibreux  sous  la  seule  influence  de  la  mise 
en  action  des  muscles,  permet  de  rapprocher  les  myocèles 
des  hernies  intestinales  au  point  de  vue  du  processus 
pathogénique.  Celles-ci,  suivant  l'expression  de  Malgaigne, 
sont  des  hernies  de  force  ou  de  faiblesse,  ces  dernières  se 
rencontrant  chez  des  sujets  dont  les  parois  abdominales, 
par  suite  d'une  sorte  de  déchéance  locale  congénitale,  se 
laissent  effondrer  au  niveau  de  la  région  inguinocrurale 
sous  la  simple  pression  des  viscères  abdominaux  ;  aussi, 
lorsqu'on  vient  à  opérer  ces  malades,  trouve-t-on  des 
anneaux  distendus  et  sans  résistance,  des  tissus  aponévro- 


(1)  Janni,  Riforma  Medioa,  23  novembre  1896. 
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tiques  minces,  éraillés,  s'eftilochant  sous  la  traction.  On 
peut  donc,  par  analogie,  appliquer  aux  hernies  musculaires 
la  formule  de  Kingdon  (i)  :  «  La  hernie  est  une  maladie  et 
DOD  point  un  accident  »,  remarque  qui,  au  point  de  vue 
médico-légal,  ne  manquerait  pas  d'une  certaine  impor- 
tance. En  effet,  si,  par  exemple,  venait  à  être  posée  la 
question  d'une  indemnité  à  accorder  soit  par  TEtat,  soit 
par  an  patron  à  un  soldat  ou  à  un  ouvrier  ayant  contracté 
dans  leur  service  ou  leur  travail  une  hernie  musculaire,  la 
notion  d^iune  prédisposition  héréditaire  ou  acquise  pourrait 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  règlement  de  raffaire. 

Ces  remarques  faites,  voyons  maintenant  sur  quels 
signes  nous  nous  sommes  basé  pour  différencier  les  cas  de 
hernie  rassemblés  dans  le  tableau  I  et  quelles  sont  les  par- 
ticularités cliniques  qui  nous  permettent  de  faire  le  départ 
entre  les  myocèles  vraies  ou  fausses. 

D'après  Farabeuf  et  Lyot  qui  les  a  synthétisés  dans  le 
tableau  suivant  qae  nous  lui  empruntons,  les  caractères 
distinctifs  de  ces  deux  variétés  de  tumeurs  sont  les  sui- 
vants : 

Tablkmi  il. 


ÉTAT    DU    MUSCLE. 


HumU   an    repos,    non 
étendu. 

MHscle  an  rapos,  étendu 
passÎTement. 

Muele  eontreeté  sans  ré- 
sistance. 

Musole  eoniraeté  avec  ré- 
s'stance. 


Museie  farad isé, 


PSBUDO-HBR.ME. 


Peu  apparente 

PerttSte  ou  ne  dimÎBue 
que  légèrement. 

Augmente  at  durcit 

Augmente  et  durcit 


Augmente,  durcH  ;  se  dé- 
place quelquefois,  sui- 
tant  l'axe  du  membre, 
peodantla  contraction. 


UBRNIE  VRAIE. 


Très  apparente,  toujours. 


Disparaît  entièrenent. 


Diminue. 


Disparaît  ontièremcnt. 


Disparaît  entièrement  ;  ne 
se  déplace  jamais  et 
n'est  pas  pédicuiée. 


k^i^B^>^^i^kiAi^lA^B^MW^h«Atf 


(1)  Kingdon^  Med.  ehir,  TfantaûêiênSi  1864. 
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En  analysant,  d'après  ce  tableau,  les  signes  cliniques 
offerts  par  les  quatorze  cas  de  rayocèles  que  nous  avons 
réunis,  nous  voyons  que  lesfails  de  Richet,  Mourlon,  Prat, 
sont  nettement  des  pseudo-hernies;  l'observation  de  Giess 
reste  douteuse;  le  cas  de  Larger  considéré,  généralement, 
comme  un  type  de  hernie  vraie  serait,  au  contraire,  un 
exemple  de  pseudo-hernie  et  même  de  rupture  musculaire 
partielle  ;  nous  dirons  tout  à  l'heure  pour  quelles  raisons. 
La  tumeur  observée  par  Choux  présente  certains  carac- 
tères de  la  hernie  vraie,  mais  cette  particularité  offerte  par 
la  saillie  musculaire  d'augmenter  pendant  la  flexion  active 
du  pied  et  la  faradisation,  alors  qu'elle  doit  disparaître  sous 
ces  influences  si  elle  constituait  une  myocèle  vraie,  nous 
autorise  à  la  classer  parmi  les  pseudo-myocèles,  bien  que, 
jusqu'ici,  on  l'ait,  à  l'exemple  du  cas  de  Larger,  regardée 
comme  un  type  de  la  hernie  vraie.  M.  Choux,  dans  son 
mémoire,  dit  que  la  tumeur  due  à  Taponévrose  augmentait 
par  le  passage  du  courant  et  s'affaiblissait  dès  que,  le  cou- 
rant interrompu,  le  muscle  entrait  en  repos,  tandis  que  : 
«  Dans  le  cas  de  hernie  du  jambier  par  déchirure  de  l'apo- 
névrose, les  courants  faradiques  donnent  un  résultat 
inverse,  la  tumeur  herniaire  réintégrant  la  cavité  aponé- 
vrotique  en  partie  au  moins,  et  s'affaissant,  par  conséquent, 
par  le  passage  du  courant  pour  reparaître  dès  sa  cessa- 
tion )).  Mais,  précisément,  ce  dernier  caractère  est  propre 
aux  hernies  vraies  et  puisque,  dans  le  fait  observé  par 
M.  Choux,  la  faradisation  augmentait  la  saillie  de  la 
tumeur,  c'est  qu'il  s'agissait  bien,  en  l'espèce,  d'une 
pseudo-myocèle. 

Cette  disparité  des  effets  de  la  faradisation  sur  laquelle 
insiste  M.  Choux  aurait,  d'après  cet  auteur,  une  valeur  de 
premier  ordre  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  les  her- 
nies dues,  les  unes  à  l'usure,  les  autres  à  la  déchirure  de 
l'aponévrose.  Cette  assertion  ne  paraît  nullement  fondée, 
car  qu'importe  que  l'effraction  musculaire  se  fasse  par  une 
éraillure  spontanée  ou  une  déchirure  même  traumatique  de 
la  gaine  aponévrotique  ;  du  moment  où  le  muscle  demeure 
intact,  sa  contraction,  dans  les  deux  cas,  s'opère  dans  des 
conditions  similaires  et  aboutit  à  la  disparition  momentanée 
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de  la  tumeur;  la  faradisation  agira  de  même  en  faisant  con- 
tracter le  muscle.  Du  reste,  ainsi  que  M.  Choux  a  pu  le 
constater  de  visii,  au  cours  de  l'opération,  l'altération  de 
1  aponévrose  était  telle  «  que  la  distension  avait  abouti  à 
une  lésion  entraînant,  au  point  de  vue  fonctionnel,  les 
mêmes  troubles  que  la  hernie  par  déchirure  aponévro- 
lique(4)  ».  On  voit  donc  que  la  réaction  électrique  ne  peut 
servir  à  différencier  les  cas  où  il  y  a  usure  de  ceux  où  il  y 
a  déchirure  de  la  gaine  fibreuse  :  c'est  l'état  anatomîque 
seul  du  muscle  qui  peut  modifier  le  tableau  sympto- 
matique  et  nullement  la  nature  de  l'altération  aponévro- 
lique. 

C'est  aussi  dans  la  catégorie  des  pseudo-myocèles  qu'il 
faut,  en  raison  des  signes  cliniques  que  nous  avons  relevés, 
classer  les  observations  IX  et  XI  de  Bion.  Cette  dernière, 
comme  celle  de  Larger,  présentait  une  particularité  dont 
l'interprétation  permet  justement  de  la  classer  parmi  les 
pseudo-hernies,  bien  que  toutes  deux  offrent  aussi  certains 
signes  qui  les  ont  fait  classer  à  tort  dans  l'autre  catégorie. 
Ainsi,  la  tumeur  observée  par  Larger  disparaissait,  en 
remontant  vers  le  genou,  sous  l'influence  de  la  contraction 
active  ou  de  l'électricité  dès  que  la  flexion  du  pied  dépassait 
l'angle  droit  et  persistait  tant  que  le  mouvement  n'avait  pas 
atteint  cette  amplitude;  de  même,  chez  le  blessé  de  Bion 
{obs.  XI),  la  tuméfaction  disparaît  sous  l'influence  de  la 
contraction  active,  mais  alors  apparaît  une  saillie  au-dessus 
du  point  où  siégeait  la  hernie  qui,  elle-même,  est  remplacée 
par  une  dépression.  Il  y  a,  dans  ces  deux  cas,  une  transla- 
tion par  ascension  du  globe  hernie  qui  ne  peut  s'expliquer 
que  par  une  rupture  musculaire  et  suivant  le  mécanisme 
que  nous  allons  exposer. 

Soit  la  figure  1  représentant  schématiquement  une  her- 
nie vraie  au  repos,  faisant  saillie  à  travers  la  brèche  apo- 
névrotique  ;  en  se  contractant,  le  muscle  se  raccourcit,  se 
tasse  sur  son  axe  et  tend  à  rentrer  complètement  dans  sa 
gaine  ;  la  hernie  disparaît  à  ce  moment  {fig.  2). 


^i)  Choux,  loc.  cit.,  page  500. 
Archives  de  Méd.  —  XLI. 
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Mab  supposons,  au  contraire,  qu'il  y  ait  rupture  par- 
tielle du  muscle  et  que  la  zone  de  rupture,  placée  en  face 
de  la  brèche,  fasse  issue  là  où  elle  n'est  plus  contenue 
(/!^.  3)  ;  sous  l'inQuence  d'une  contraction  d'intensité 
moyenne,  la  portion  berniée  tendra  à  remonter  et  à  se 
tasser  à  la  partie  supérieure  de  la  brèche  en  se  cachajit  en 
partie  sous  l'aponévrose  (/îj.  4);  que  la  contraction  devienne 
très  puissante,  que  le  raccourcissement  du  muscle  atteigne 
un  certain  degré,  alors  la  masse  berniée  primitivement 
remontera  aa-dessus  de  la  brèche  et  se  cachera  totalement 


l 
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9003  l'apoTiévrose  en  formaDt  une  sailiie  plus  ou  motus 
accentuée  au-dessus  du  point  qu'elle  occupait  primidvement 
et  où  elle  e^  remplacée  par  une  dépression  (fig,  $).  On 
pourra,  dans  ces  conditions,  croire  à  rexistemoe  d*une 
h^'nie  vraie,  tandis  qu'il  s'agira,  pourtant,  d'une  rupture 
ffluscolaire  partielle. 

Ce  mécanisme  est  sans  doute  exceptionnel,  puisque,  dans 
les  conditions  ordinaires,  la  contraction  du  muscle  rompu 
ea  amène  Tissue  hors  de  sa  gaine,  mais  il  est  très  net  dans 
les  cas  de  Larger  et  de  Bioo  et  peut  fournir  l'explication  de 
certaines  contradictions  rencontrées  dans  lasymptomatologie 
de  quelques  myocèles.  Il  est  probable  ausâ  que  parfois  une 
beroie  primitiTe  fausse  se  transforme  en  vraie  par  la  cica- 
trisation de  la  rupture  même,  ou  bien  que  les  fibres  rom- 
pues contractent  quelques  adhérences  avec  le  pourtour  de 
l'orifice  aponévrotique,  et  Janni(l)  pense  qu'il  en  était  ainsi 
dans  le  cas  que  nous  avons  relaté  plus  haut,  ou  encore  que 
certwnes  myocèles  vraies  sont  dues,  comme  le  pense 
M.Delonne,  àdes  exsadats  sanguins  interstitiels  et  profonds 
soulevant  le  muscle  imparfaitement  maintenu  dans  sa  gaine 
altérée.  Quoi  <ïu'il  en  soit,  c'est  dans  ces  particularités 
aoatomo-pathologiques  se  répercutant  sur  la  physiologie 
pathologique  de  l'affection  qu'il  faut  certainement  chercher 
l'explication  des  contradictions  observées  parfois  entre  les 
différents  signes,  des  difficultés  de  leur  interprétation  et  des 
désaccords  signalés  entre  les  auteurs  quand  il  s^agit  d'éta- 
blir un  classement  exact  des  cas  publiés. 

Il  nous  semble  permis  maintenant,  après  le  travail  élimi- 
oatoire  que  nous  avons  Saiit  et  dussi  en  nous  basant  sur  la 
concordaoce  des  signes  théoriques  de  la  myocèle  vraie  avec 
les  symptômes  relevés  dans  les  observations,  de  ranger 
dans  la  catégorie  des  hernies  vraies  le  cas  de  Delorme, 
expérimental  pour  ainsi  dire,  ceux  de  Morestin,  de  Bien 
(06*.  X),  de  Dusauls  et  le  nôtre,  soit  S  cas,  dont  4 
d  origine  traumatique,  Tétiologie  restant  ignorée  dans 
celui.de  Morestin.  Cette  petite  statistique  tendrait  à  prouver 


(1)  Jauni,  /oc.  ciL,  23  novembre  1896. 
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que  la.  hernie  vraie  essentielle  du  jambîer  antérieur  n'a  pas 
encore  été  observée  et  qu'un  traumatisme  est  nécessaire  à 

la  production  d'une  myocèle,  qu'elle  soit  fausse  ou  vraie. 
La  remarque  est  d'autant  plus  curieuse  que  la  disposition 
anatomique  de  la  loge  antérieure  delà  jambe  favorise  d'une 
façon  toute  spéciale,  comme  l'a  noté  Nimier  {!),  la  forma- 
tion des  hernies  musculaires  spontanées,  d'où  il  serait 
permis  d'inférer  que  les  hernies  constatées  sur  d'autres 
muscles  de  l'organisme  et  regardées  comme  spontanées 
sont  le  plus  souvent,  elles  aussi,  d'origine  Iraumatique. 

Nous  serons  bref  sur  l'opération  elle-même,  qui  est  très 
simple,  et  nous  a  permis  de  supprimer  radicalemest  les 
crampes  qui  rendaient  pénibles  et  même  impossibles  les 
marches  quelque  peu  prolongées.  Pour  in  pratiquer,  l'anes- 
thésie  locale  suffit,  et  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarch  nous 
paraît  plus  nuisible  qu'utile  en  exposant  à  la  prolongation 
de  la  petite  hémorragie  fournie  par  ie  muscle  au  niveau  de 
la  plaie  consécutive  à  l'exérèse.  L'excision  en  ((  quartier 
d'orange  »  est  préférable  à  l'application,  sur  la  tumeur,  de 
séries  de  ligatures  au  catgut  ou  à  la  soie,  destinées  à  ta 
comprimer  en  la  «  boudinanl  »  pour  ainsi  dire,  car  les  cat- 
guts étant  résorbés,  ou  bien  le  muscle,  en  raison  de  ses 
mouvements  d'expansion  et  de  contraction  continuels 
venant  à  se  sectionner  lui-même  sur  la  soie,  la  tumeur 
tendra  à  reprendre  son  volume  primitif  et  fatiguera  la 
suture  aponévrotique  sus-jacente.  Ainsi  Sellerbeck{2),  qui 
opéra^une  hernie  du  moyen  adducteur  sans  résection  et 
plaça  simplement  des  fils  en  U  enserrant  î'aponévrose  et 
une  couche  superficielle  du  muscle,  vit  survenir  une  réci- 
dive partielle;  le  malade  dont  parle  Dusauls (3) (oôs. XI) fut 
opéré  de  même,  mais  il  n'est  rien  dit  sur  les  résultats  défi- 
nitifs de  l'opération. 

En  somme,  un  u  remmaillage  »  bien  fait  de  l'ouverture 
aponévrotique,  joint  à  l'exérèse  de  la  zone  herniée,  donnera 
les  meilleurs  résultats,  et  l'expérience  a  prouvé  combien 

(1)  Nimier,  Arck.  gin.  diMédeeine,  18tt2,  page  301. 

(2)  gellfîrbeck,  DtuUebt  mil.  Zeitl.,  t89t,  page  551. 

(3)  Dusauls,  hc.  cit. 
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étaient  peu  fondées  les  réserves  que  faisait  Dupont  (1)  sur 
refficacité  de  l'intervention  susceptible,  d'après  lui,  d'affai- 
blir la  force  des  contractions  musculaires. 

Outre  les  indications  bibliographiques  insérées  dans  le  cours  de  ce 
travail,  on  pourra  consulter  :  Bonnet,  Gaz»  hebd,  de  Montpellier ,  n^  19, 
1889;  Spathis,  Thèse  de  Montpellier,  nM7,  1887;  Nimier,  Arch,  de 
Méd,  milit,,  1892;  Delorme,  Gaz,  des  hôpitaux,  21  décembre  18^3; 
Paradies,  Intern.-méd.  phoUh-monats,  page  161,  juin  1895;  Rioblanc, 
Lyon  médical,  24  janvier  1897  ;  Montchiloff,  Thèse  Paris,  n»  638. 1898. 
1899  ;  Monod  et  Vanverts,  Traité  de  technique  opératoire,  1902, 
tome  r,  page  297. 


ANALYSE  CHIMIQUE  D'UN  NOUVEAU   POIVRE; 

LE  POIVRE  DE  KISSI 

Par  M.  A.  Barillé,  pharmacien  principal  de  2*  classa. 

Le  professeur  Heckel  vient  de  classer  dans  la  famille  des 
Pipéracées,  comme  genre  distinct,  un  nouveau  poivre 
auquel  il  a  donné  la  désignation  de  piper  Famechoni 
HeckeL  Ce  poivre  a  été  récemment  importé  de  Kissi  (cercle 
de  la  Haute-Guinée),  par  M.  Famechon,  chef  du  service  des 
douanes  à  Konakry.  —  Le  cercle  de  Kissi  s'étend  sur  la  fron- 
tière libérienne,  entre  Kissindougou  et  Bokhassou,  et  faisait 
partie  de  l'ancien  empire  de  Samory. 

Les  fruits  de  cette  nouvelle  pipéracée  sont  des  grappes, 
longues  de  3  à  5  centimètres  portant  un  nombre  variable 
de  baies  ovoïdes  et  pédiceliées,  d'un  brun  noirâtre,  de 
grosseur  inégale,  donnant  une  poudre  brun  rougeâtre,  très 
paurfumée,  ayant  une  saveur  aromatique,  acre  et  suffisam- 
ment piquante. 

Ce  poivre  renferme  une  huile  volatile  particulière,  très 
complexe,  d'un  parfum  agréable,  qui  passe  en  grande  partie 
à  la  distillation  entre  255®  et  260®,  et  atteint  la  proportion 
de  48',47  p.  100,  alors  que  le  poivre  noir  ordinaire  n'en 
contient  que  1  à  2  p.  100. 


(i)  Dupont,  Archives  de  Médecine  belges,  mars  1888,  page  289. 
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Nous  oons  sommes  appliqué  à  rechercher  directement  la 
pipérfne.  dans  le  polyre  de  Kissi;  nos  essais,  pratiqués 
d'après  les  procédés  classiques,  ont  été  négatifs.  Cet  échec 
n'est  dû  qu'à  la  présence  des  grandes  quantités  d'huile  fixe 
et  de  résines  qui  accompagnaient  la  pîpérine  dans  ses 
divers  dissolvants,  ce  qui  rend  son  extraction  sinon  impos- 
sible^ du  moins  extrêmement  difficile.  Mais  8iiK)us  n'avons 
pu  isoler  la  pipérine  du  poivre  de  Kissi,  nous  sommes  arrivé 
néanmoins  à  la  caractériser  par  les  produits  provenant  de 
son  dédoublement  sous  l'action  de  la  potasse  caustique^ 
c'est-à-dire  à  l'état  de  pipéridine  et  d'acide  pîpérique. 

Les  résultats  qualitatifs  obtenus  dans  ces  conditions  nous 
ayant  permis  de  reconnaître  que  l'existence  de  la  pipérine 
dans  le  poivre  de  KissI  n'était  pas  douteuse,  nous  avons 
dosé  cet  alcaloïde  : 

1®  A  l'état  de  pipéridine  amenée  en  solution  alcoolique 

où  nous  l'avons  titrée  par  l'acide  sulfurique  — .  Le  résultat 

obtenu  représente  3^,li8  de  pipérine  p.  100  de  poivre  ; 

2*  A  l'état  de  pipérate  de  potassium,  dont  le  poids  obtenu 
représente  3»'',654  de  pipérine  p.  iOO. 

Ces  deux  méthodes,  connexes  d'une  même  décomposi- 
tion chimique,  nous  ont  permis  de  tourner  une  difficulté  et 
nous  ont  donné  des  résultats  concordants. 

La  pipérine  a  été  isolée  de  sa  solution  aJcoolique  et  carac- 
térisée à  l'état  de  chlorhydrate,  chloroauraie,  et  de  chloro- 
platinate. 

L'acide  pipérique  a  été  isolé  également  du  pipérate  de 
potassium  provenant  du  dosage  et  caractérisé  par  son  point 
de  fusion  et  par  la  réaction  du  pipéronal. 

En  définitive,  le  poivre  de  Kissi  est  un  poivre  à  pipérine, 
mais  moins  riche  en  pipérine  que  le  poivre  noir  qui  en  con- 
tient de  5  à  8  p.  100. 

Le  tableau  suivant  indique  le  résultat  du  dosage  des 
autres  éléments  analysés  et  donne  la  composition  centési- 
male du  poivre  de  Kissi. 

Eau ; 14,604 

Cendres  4  55ol  ^^"^'^^  '*^"'  ^'^^" ^'^*^ 

Lendres....    *>55U|,^g^j^y^ q^^^ 
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H«ile  Tolttile 4,470 

Pipérioew 3,701 

Amidon 38,004 

Cellulose 10,009 

GIncosc 5,208 

Saccharose i  ,663 

Matières  albomiooides 10,239 

Tanin 0,260 

Matières  gommeuses,  pectiques,  colorantes  et 

azotées  solubles 5,27S 

Résines  dÎTerses  et  haile  fixe 3,948 

La  partie  des  cendres,  soluble  dans  Teau,  contient  des 

traces  de  soude,  de  la  potasse  et  du  manganèse,  aussi  la 
solution  èst-elle  fortement  colorée  en  vert.  L'autre  partie 
des  cendres,  insoluble  dans  Teau,  renferme  de  la  chaux  et 
de  la  silice.  L'extrait  aiooolique,  49.250  p.  iOO,  est  rouge 
vif,  sa  saveur  est  Acre  et  piquante.  L'extrait  aqueux, 
16.076  p.  100,  est  très  coloré»  très  fluide;  sa  saveur  est 
agréable  et  sans  âcreté,  son  odeur  rappelle  celle  de  l'extrait 
de  noyer.  L'azote  total  s'élève  à  1.820  p.  100. 

Nos  recberches  chimiques  démontrent  que  le  piper  Famé- 
ckoni  Heckel^  quoique  voisin  des  cubèbes  par  les  appa- 
rences de  sa  structure,  est  bien  un  poivre  i  pipérine  et  non 
à  cubébine;  il  ressemble  en  cela  aux  autres  poivres 
d'Afrique  (piper  Guineense  et  piper  Clusii)  avec  lesquels 
il  possède  encore,  comme  caractère  commun,  la  présence 
d'une  grande  quantité  d'huile  essentielle  et  de  matières 
résineuses  colorées,  mais  il  s'en  distingue  nettement,  tant 
par  la  composition  chimique  que  nous  lui  avons  reconnue 
que  par  la  diagnose  botanique  de  la  plante  elle-même,  faite 
par  M.  le  professeur  Heekel. 

Ce  poivre  est  utilisable,  à  la  fois,  comme  épice  et  comme 
condiment,  il  le  serait  même  après  l'extraction  de  son  huile 
essentielle,  susceptible  d'être  employée  à  aromatiser  les 
savons;  il  pourrait  servir  également  a  la  préparation  du 
pipéronal  vendu  sous  le  nom  d'héliotropine. 

Bien  qne  quelques-unes  de  nos  colonies,  comme  la 
Guyane  notamment,  produisent  un  poivre  estimé,  nous 
sommes  génmilement  tributaires,  pour  cette  épice,  des 
marchés  de  Londres  et  Flndo-Chine.  Des  capitaux  énormes 
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sont  drainés  par  cette  voie  à  l'étranger.  L'importation  du 
piper  Famechoni  Beckelesl  intéressante  à  ce  multiple  point 
de  vue;  aussi  serait-il  avantageux  d'en  organiser  la  culture. 
Ce  poivre  croît  du  reste  en  abondance,  à  l'état  sauvage, 
dans  le  cercle  de  Kissi,  et  nos  troupes  soudanaises  le  subs- 
tituent depuis  quelque  temps  au  poivre  ordinaire  pour  les 
usages  culinaires.  Ne  se  rattachant  à  aucune  espèce  connue, 
il  présente  un  intérêt  d'autant  plus  grand  que  la  flore  tro- 
picale africaine  est  très  pauvre  en  pipéracées.  En  consé- 
quence, il  mérite  de  retenir  Tattention  de  tous  ceux  qui  se 
préoccupent  de  la  prospérité  de  notre  empire  colonial. 


LES   EAUX  THERMALES  DAIN-EL-OUARKA 
(EXTRÊME  SUD-ORANAIS) 

Par  MM.  A.  Vidal,  médeciD-i|iajor  de  2*  classe,  et  G.  Dblluc,  pharmacien 

aide-major  de  1'*  classe 

Aïn-el-Ouarka  (Source  de  la  feuille),  est  situé  à  trente 
kilomètres  environ  de  la  station  d'Aïn-el-Hadjajd  (ligne 
d'Aïn-Sefra  à  Duveyrier),  dans  le  Sud-Est-Est,  au  milieu 
d'un  massif  important,  qui  appartient  ù  la  chaîne  dite  : 
«  Montagne  des  ksours  ». 

Nature  du  sol,  —  Indépendamment  des  grès  rouges 
friables,  qui  paraissent  dominer,  on  y  rencontre  des  marnes 
vertes,  mélangées  de  gypse  et  de  calcaire  blanc.  Les  mine- 
rais de  fer  sont  assez  répandus;  ils  comprennent  surtout  des 
grès  ferrugineux,  des  ocres,  et  même  l'hématite.  Mais,  la 
caractéristique  de  ce  coin  de  pays  est  le  grand  nombre  des 
roches  éruptives.  On  y  trouve  aussi  la  plupart  des  roches 
cristallophylliennes,  qui  accompagnent  ordinairement  les 
pointements  éruptifs,  c'est-à-dire  le  quartz,  les  feldspaths, 
les  micas,  etc.,  ainsi  que  des  amas  considérables  de  gypse 
et  de  sel  gemme. 

Le  sel  gemme  de  ces  pointements  éruptifs  appartient  au 
type  bien  distinct  de  sel  gemme  éruptif,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  le  sel  gemme  sédimentaire  des  dépôts  qua- 
ternaires des   sebkhas.   11  est  extrêmement  abondant,  et 
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forme  a  lui  seul  des  masses  importantes,  comme  la  mon- 
tagne dite  «  de  sel  »,  située  à  deux  kilomètres  des  sources. 
Sa  couleur  est  gris-verdâtre  ;  sa  pureté  est  suffisante  pour 
qu'il  puisse  être  employé  directement.  Il  est  d'ailleurs  con- 
sommé par  les  indigènes  de  la  région. 

ÉTUDE  DES  BAUX. 

L'ensemble  des  montagnes  qui  entourent  Aïn-el-Ouarka, 
forme  un  vaste  cirque,  au  centre  duquel  s'étendent  deux 
grands  lacs,  aux  eaux  claires  et  profondes  :  ces  lacs  sont 
alimentés  par  une  source  froide  et  par  des  sources  chaudes, 
que  nous  allons  successivement  étudier. 

Source  froide.  —  Située  sur  la  face  ouest  des  lacs,  cette 
source,  très  abondante,  donne  une  eau  dont  le  goût  est 
franchement  saumâtre.  Malgré  cela,  c'est  la  seule  de  la 
région,  qui  soit  utilisée  comme  eau  de  boisson.  L'analyse  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Résida  sec  à  100« 1«',975  paraître. 

Chlore  (en  Cl) 0b%446  par  litre. 

Acide  sulfuriquc Assez  fortes  proportions. 

Chaux  (en  CaO) 0»',471  par  litre. 

Magnésie Traces. 

Azotates Traces  à  peine  sensibles. 

Azotites Néant. 

Ces  chiffres  nous  conduisent  au  groupement  hypothétique 
ci-dessous  : 

Carbonate  de  chaux 08',I61  par  litre. 

Sulfate  de  chaux 08',938       ~ 

Chlorure  de  sodium 0»',767       — 

L'eau  est  donc  nettement  chlorurée  et  séléniteuse  ;  elle  ne 
contient  presque  pas  de  magnésie.  On  peut  la  considérer 
comme  absolument  non  potable. 

Sources  chaudes.  —  Sur  le  versant  sud,  au  pied  même 
d'un  pic  assez  élevé,  qu'on  appelle  le  Djebel-Chemarick, 
existe  une  source  chaude,  très  abondante,  qui  est  partielle- 
ment captée,  et  qui  alimente  un  hammam,  dans  lequel  il  y 
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a  trois  baigooires  et  uae  piscine  ;  au  sortir  de  la  piscine  Teau 
se  déverse  dans  le  grand  lac. 

Une  deuxième  source  chaude,  qui  parait  peu  abondante, 
et  qui  n'est  pas  captée,  jaillit  à  peu  de  distance  de  la  pre- 
mière, et  se  déverse  immédiatement  dans  un  petit  lac  isolé. 

La  température  de  ces  eaux  chaudes,  varie  suivant  la 
distance  du  point  d'émergence. 

1®  Source  à  fort  débit,  captée  : 

Tem[)érature  à  l'émergence 46*5. 

Température  à  4  mètres  du.  point  d'émergence  (petit 
réservoir) ,    -iS*. 

Température  à  iO  mètres  do  point  d'émergence  (bai- 
gnoire centrale) 41°. 

Température   à    15    i^èlres    du    point    d'émergence 

(piscine) 40"5. 

Température  à  5  mètres  de  la  piscine  (près  du  lac) . .     39®. 

2f^  Source  à  débit  faible,  non  captée  : 
Température  à  Témergence 41*. 

L'analyse- chimique  a  porté  seulement  sur  l'eau  de  la  pre- 
mière source,  la  plus  abondante  et  la  seule  utilisée  ;  elle  a 
donné  les  résultais  suivants  : 

Densité 1.003,5. 

Réaction» Neutre. 

Résidu  sec  à  100« 5K',705  par  litre. 

Chlore  (en  Cl) It5r,925       — 

Acide  sulfurique 1»',149       — 

Chaux  (en  CaO) Ok',776 

Magnésie  (en  MgO) 08',0426     — 

On  a  pu  constater  l'absence  du  potassium,  de  l'alumine, 
des  azotates.  En  revanche,  il  y  a  des  traces  d'azotites,  qui 
ne  doivent  provenir  que  des  souillures  extérieures. 

De  l'analyse  ci-dessus,  on  déduit  le  groupement  hypo- 
thétique suivant  : 

Carbonate  de  chaux 0k%269  par  litre. 

Sulfate  de  chaux 1k'-,542       — 

Sulfate  de  sodium 0»',310       — 

Chlorure  de  sodium 3^',  172       — 

Il  est  facile  de  conclure  que  les  eaux  de  Ouarka  sont  net- 
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temeot  chlorurées  sodiqnes  et  sulfatées  calciques.  II  y  a 
d'ailleurs  corrélation  entre  la  composition  de  ces  eaux  et  la 
nature  du  sol,  où  Ton  rencontre,  ainsi  quMl  a  été  dit  plus 
haut,  des  amas  considérables  de  gypse  et  de  sel  gemme. 
Elles  ne  sont  nullement  sulfureuses,  ainsi  qu'on  le  croit 
généralement,  et  la  forte  odeur  d'hydrogène  sulfuré  que 
Ton  perçoit,  plus  particulièrement  dans  le  voisinage  des 
sources,  provient  de  la  réduction  des  sulfates. 

Comme  type,  ces  eaux  se  rapprochent  assez  de  celles  de 
Bourboone-le&'BaiDs  et  d'Hammam-Rira. 

ACTION  THiRAPBUTIQUE  DES  BAUX. 

Les  sources  d'Ai'n-el-Ouarka,  connues  de  quelques  Euro- 
péens seulement,  sont,  au  contraire,  très  réputées  parmi  les 
indigènes  du  cercle  d'Aïn-Sefra,  et  des  cercles  voisins. 
Chaque  année,  un  assez  grand  nombre  de  nomades  et  de 
ksouriens  vont  faire  usage  des  eaux  chaudes,  auxquelles  ils 
attribuent  de  grandes  propriétés,  et  qui,  suivant  leur 
expression,  «  ne  sont  à  dédaigner  pour  aucune  afTection  w. 

Mode  de  traitement  employé  par  les  indigènes.  —  La 
cure  a  lien  toute  Tannée.  Toutefois,  il  existe  deux  périodes 
préférées,  avril  et  mai  d'une  part,  octobre  et  novembre  de 
l'autre.  Aïn-el-Ouarka  se  trouvant  dans  une  sorte  de 
cuvette,  ces  deux  époques  sont,  en  effet,  les  meilleures,  les 
autres  mois  de  l'année  étant  ou  trop  chauds,  ou  trop  froids 
et  trop  bumides. 

La  cure,  pour  être  parfaite,  doit  avoir  une  durée  de  trois 
semaines  environ.  Il  est  rare,  cependant,  qu'elle  soit  suivie 
aussi  complètement.  Soit  par  suite  de  leurs  occupations,  soit 
par  suite  des  difficultés  de  ravitaillement,  pour  la  plupart 
des  baigneurs,  le  traitement  n'est  que  de  six,  huit  ou  dix 
jours,  au  plus. 

Ce  traitement  consiste  en  bains  journaliers  au  nombre  de 
deux  ou  trois,  et  d^une  durée  moyenne  de  huit  à  dix  minutes, 
suivis,  dans  quelque  cas,  de  massages,  d'après  la  méthode 
arabe.  Ces  bains  sont  généraux  ou  locaux  ;  ce  sont  à  la  fois 
des  bains  d'eau  chaude  et  de  vapeur,  les  cabines  étant  fort 
étroites,   complètement    closes,    et  la  baignoire   laissant 
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dégager  des  vapeurs  abondantes.  Beaucoup  de  malades 
prennent  leurs  bains,  de  préférence,  la  nuit,  entre  huit  et 
onze  heures  du  soir.  Le  bain  est  fatigant  et  leur  procure, 
disent-ils,  un  sommeil  réparateur.  Pendant  tout  le  traite- 
ment, la  nourriture  doit  être  substantielle,  ce  qui  contribue 
beaucoup  à  l'efficacité  des  eaux. 

Cas  dans  lesquels  les  eaux  sont  employées  par  les  indi- 
gènes. —  Aïn-el-Ouarka  ayant  une  grande  analogie,  ainsi 
que  nous  Tavons  vu  par  les  analyses  ci-dessus,  avec  Bour- 
bonne-les-Bains  en  France,  et  Hammam-Rira  en  Algérie,  il 
y  avait  lieu  de  supposer  que  ses  eaux  étaient  justiciables  des 
mêmes  affections  que  celles  de  ces  deux  stations  thermales. 
C'est  en  effet  ce  qui  doit  exister,  à  peu  près,  en  réalité.  Bien 
que  les  indigènes  leur  attribuent  des  propriétés  pour  toutes 
les  affections  en  général,  il  en  est  cependant  quelques-unes 
qu'ils  y  traitent  plus  volontiers. 

Ce  sont  d'abord  toutes  les  affections  rhumatismales  chro- 
niques, rhumatisme  articulaire  et  rhumatisme  musculaire  ; 
puis  les  vieilles  entorses  ou  luxations  avec  raideurs;  les 
ankyloses  incomplètes  ;  toutes  les  affections  chroniques  de 
la  peau,  même  la  gale;  enfin  certains  accidents  syphili- 
tiques. 

Il  est  probable  que  les  fractures  anciennes,  les  plaies 
osseuses  par  coup  de  feu,  y  sont  également  traitées.  Nous 
n'avons  pu  obtenir,  toutefois,  de  renseignements  précis  à 
ce  sujet.  En  revanche,  nous  avons  appris  que  les  plaies 
récentes  superficielles,  provenant  d'une  violence  extérieure 
ou  d'une  arme  quelconque,  les  plaies  enflammées  et  suppu- 
rantes, cicatrisent  très  rapidement  par  l'emploi  des  bains 
locaux.  Les  eaux  de  Ouarka  agissent  évidemment  dans  ce 
cas,  d'une  part  comme  moyen  mécanique,  en  délergeant  la 
plaie,  en  la  débarrassant  des  produits  septiques  qui  entre- 
tiennent la  suppuration,  et  d'autre  part  comme  moyen  de 
sédation,  la  bain  local  chaud  amenant  la  diminution  pro- 
gressive de  la  zone  inflammatoire.  Les  effets  de  l'eau 
chaude  en  chirurgie,  et  des  bains  locaux  chauds  et  antisep- 
tiques sont  connus  depuis  longtemps.  L'usage  des  eaux  de 
Ouarka,  dans  ces  conditions,  est  par  suite  assez  rationnel. 
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Ce  qui  Test  moins,  c'est  leur  emploi  dans  le  traitement  de 
la  syphilis*  L'expérience  a  démontré,  en  effet,  que  les  eaux 
minérales  naturelles  sont,  non  seulement  impuissantes,  mais 
presque  toujours  nuisibles  contre  les  affections  syphilitiques 
secondaires  ou  tertiaires,  contre  celles  qui  sont  encore  entre- 
tenues par  le  principe  vénérien.  Or,  depuis  fort  longtemps, 
les  indigènes,  chez  qui  la  syphilis  n'est  pas  rare,  se  rendent 
àOuarka  exprès  pour  cette  affection,  surtout  lorsqu'elle  se 
manifeste  par  des  ulcères  ou  des  plaques  cutanées.  Il  faut 
donc  croire  que  ces  eaux,  si  elles  n'ont  pas  d'efficacité,  du 
moins  ne  sont  pas  nuisibles,  car  les  intéressés  se  seraient 
aperçus,  depuis  le  temps,  qu'au  lieu  d'en  retirer  des  béné- 
Gces,  ils  aggravaient  leur  état  et  se  seraient,  par  suite, 
abstenus  d'en  faire  usage. 

Affections  justiciables  des  eaux  de  Ouarka.  —  D'après 
les  divers  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis  par  les 
habitants  du  pays,  nous  dresserons  la  liste  suivante  des 
affections  dans  lesquelles  les  eaux  de  Ouarka  nous  paraissent 
pouvoir  être  employées  avec  succès  : 

1®  Les  douleurs  ou  raideurs  articulaires,  les  rétractions 
des  muscles,  les  fausses  ankyloses  résultant  de  blessures, 
d'entorses,  de  luxations  ou  autres  violences  extérieures  ; 

2^  Le  rhumatisme  chronique,  ancien,  musculaire  ou 
arthritique  ; 

3<*  Les  ulcères  atoniques  anciens  accompagnés  de  débilité 
générale  ; 

4*  Les  affections  cutanées  anciennes  et  invétérées,  de 
nature  dartreuse  ; 

5*^  Les  engorgements  des  viscères  abdominaux  (conges- 
tion chronique  du  foie  ou  de  la  rate),  avec  état  cachectique, 
consécutif  au  paludisme.  Certains  ksouriens,  en  particulier 
ceux  du  ksar  de  Tiout  (cercle  d'Aïn-Sefra),  atteints  de 
paludisme  chronique  avec  engorgement  du  foie  et  de  la 
rate,  vont  faire  des  cures  à  Ouarka,  cures  dont  ils  reviennent 
améliorés  ; 

6^  Les  plaies  anciennes,  compliquées  de  lésions  osseuses 
ou  de  la  présence  de  fragments  dont  l'expulsion  se  fait 
attendre  ; 
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7^  ËoÛQ,  pour  les  indigènes  éloignés  de  tout  centre  où  ils 
pourraient  recevoir  des  soins  particuliers  et  qui,  d'autre 
part,  se  trouvent  au  moment  de  l'accident  dans  le  voisinage 
des  sources,  les  plaies  récentes  enflammées  et  suppurantes, 
le  bain  local  devenant,  dans  ces  conditions,  un  meilleur  trai- 
tement que  tous  les  emplâtres  employés  en  pareil  cas  par  la 
médecine  indigène. 

Nous  ferons  de  grandes  réserves  en  ce  qui  concerne 
l'usage  de  ces  eaux  dans  les  cas  de  syphilis,  en  admettant 
toutefois  que  les  vieux  syphilitiques,  chez  lesquels  le  prin- 
cipe vénérien  est  à  peu  près  éteint,  et  qui  ne  présentent  que 
des  plaques  cutanées  squameuses,  semblables  aux  affections 
darireuses,  et  ne  suppurant  pas,  peuvent  être  quelquefois 
améliorés» 

Telles  sont,  croyons-nous,  les  indications  générales  de 
l'usage  des  eaux  d'Aïn-el-Ouarka,  indications  qui  peuvent 
guider  le  médecin  lorsque,  ce  qui  arrive  de  temps  à  autre, 
il  est  consulté  sur  l'opportunité  d'une  cure  à  cette  station 
balnéaire. 


RECUEIL  DE   FAITS. 


DES  INJECTIONS  DE  SÉRUM  DE  MARMOREGK  DANS  UN  CAS 

DINFECTION  PULMONAIRE  MIXTE 

Par  MM.  Qcéhért,  médecin-major  de  2<  classe,  et  Grandin,  médecia  aide-major 

de  2"  classe  de  la  réserre. 

Il  nous  a  été  donné  d'obsprver,  l'hiver  dernier,  un  cas  d'infec- 
tion pulmonaire  mixte  consécutif  k  une  pneumonie  dont  le  diag- 
nostic, la  marche  et  le  traitement  nous  ont  semblé  susceptibles 
de  considérations  intéressantes. 

Tout  d'abord,  rétablissement  d'un  diagnostic  purement  cli- 
nique était  impossible. 

On  verra,  en  effet,  combien  funestes  étaient  les  signes  de 
cette  infection  et  combien  il  était  difficile  de  les  différencier  des 
signes  observés  dans  la  fièvre  hectique,  dans  la  phtisie  subaiguë 
h  forme  lente  ou  encore  dans  ces  formes  de  streptoooccies  pures 
récemment  décrites. 
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On  verra  ensuite  comment  l'éYolntion  rapide  de  cette  ma- 
ladie, favorisée  par  l'excellence  d'un  terrain  dès  longtemps  pré- 
paré; comment  la  gravité  des  symptômes,  la  ténacité  d'une 
fièvre  résistant  à  toute  médication,  assombrissaient  le  pronostic. 

Enfin,  on  remarquera  avec  quelle  facilité  tous  ces  phéno- 
mènes si  graves  s'amendèrent  bientôt  pour  disparaître  complè- 
tement une  fois  institué  le  traitement  par  les  injections  de 
séraiD  de  Marmoreck. 

OMBRVAiioif .  —  Le  40  janvier  dernier,  Ton  de  noas  est  appelé  dans 
la  famille  Gr...,  dont  le  fils,  âgé  de  15  ans,  estsoafiraoldepaisqaelque 
temps  déjà. 

Antécédents,  — Les  antécédents  héréditaires  de  ce  jeune  homme  sont 
sans  grande  importance  :  son  père,  officier  de  cavalerie  en  activité  de 
service,  se  porte  bien  et,  quoique  blond  vénitien,  est  indemne  de  toute 
tare  bacillaire;  sa  mère  jouit  également  d'une  bonne  santé;  sa  sœur 
aloée  est  bien  portante,  ainsi  que  son  frère  cadet  qui  semble  plus 
vigoureux  encore. 

Quant  à  lui,  il  a  eu  la  coqueluche  et  la  rougeole  à  l'Age  de  2  ans  et, 
à  il  ans,  il  a  présenté  une  poussée  inflammatoire  du  côté  du  genou 
droit  ;  poussée  qui  dura  un  certain  temps  puisque,  d*après  les  rensei- 
gnements fournis,  le  médecin  exigea  un  repos  presque  absolu  pendant 
deux  années.  Nous  n'avons  pu  avoir  de  renseignements  précis  sur  celte 
affection  et  nous  devons  nous  en  tenir  aux  hypothèses.  Actuellement, 
il  ne  reste  plus  aucune  trace  de  cette  manifestation  inflammatoire. 

Au  moment  de  notre  premier  examen,  le  10  janvier,  nous  nous  trou- 
vons en  présence,  d'un  sujet  dent  Taspect  amaigri,  le  teint  pâle,  les 
pommettes  colorées,  le  développement  anormal  du  système  pileux, 
attirent  de  suite  notre  attention  vers  Télat  pulmonaire. 

Nous  commençons  notre  interrogatoire  et  nous  apprenons  que  depuis 
le  mois  d'août  de  Tannée  dernière,  à  la  suite  d'une  fin  d'année  scolaire 
pleine  de  fatigue,  notre  malade  a  sensiblement  maigri,  qu'il  a  perdu  à 
peu  près  complètement  son  appétit,  sa  bonne  humeur  et  qu'il  a  com- 
mencé à  tousser  un  peu  le  matin  au  réveil. 

Sa  famille  elle-même,  ayant  constaté  cette  débilité  générale,  s'en  émut 
dès  le  commencement  des  vacances  el  crut  bien  faire  en  l'envoyant 
eu  Allemagne  pour  tâcher  d'y  faire  une  nouvelle  provision  de  vigueur. 

Il  passa  six  semaines  dans  les  montagnes  ;  mais  au  moi^d'oclobre, 
tandis  que  son  cadet  rentrait  plein  de  santé,  il  revenait  plus  fatigué 
encore  et  la  première  impression  de  son  père,  en  le  revoyant,  fut  qu'il 
avait  tellement  maigri  pendant  son  absence  qu'il  flottait  dans  ses  vête- 
ments. 

D'octobre  à  janvier,  ces  symptômes  de  débilité  générale  allèrent  en 
s*aggravant  :  l'amaigrissement  augmenta  en  même  temps  que  la  non- 
chalance ;  une  petite  toux  sèche  s'installa  pour  se  manifester  le  matin 
au  réveil,  une  morosité  plus  grande  Téioigna  de  ses  camarades  ;  la 
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fatigue  se  lit  sentir  davantage  à  propos  du  moindre  effort  et,  la  veille 
du  jour  où  nous  le  vîmes  pour  la  première  fois  et  où  il  s'alita,  il  était 
rentré  exténué  d'une  très  courte  promenade. 

Après  ce  récit,  fréquemment  interrompu  d'ailleurs  par  une  dyspnée 
intense,  le  malade  se  plaint  encore  de  courbature  générale,  de  mal  à 
la  tète,  de  frisson,  de  douleur  vive  au  niveau  du  mamelon  droit  et 
d'une  toux  sèche  et  quinteuse  ayant  pour  effet  d'exaspérer  violemment 
cette  douleur. 

On  constate  à  l'inspection  une  voussure  très  marquée  du  thorax  et  à 
la  percussion  une  très  légère  submatité  à  droite  en  arrière  et  tout  k 
fait  au  sommet;  mais  malgré  l*auscultaiion  la  plus  attentive,  aucun 
bruit  anormal  ne  vient  frapper  notre  oreille. 

La  température  axillaire  atteint  39<^9',  le  pouls  est  à  100  et  on  compte 
28  respirations  par  minute,  la  toux  est  rare  et  pénible,  l'expectoration 
nulle. 

En  présence  de  cet  ensemble  de  symptômes  nous  pensons  à  une 
pneumonie  tout  à  fait  au  début  de  son  évolution. 

En  effet,  le  lendemain  soir  11  janvier,  nous  constatons  au  sommet 
droit  en  arrière  une  submatité  nettement  marquée;  l'auscultation  nous 
permet,  en  outre»  d'entendre  des  râles  crépitants  à  la  fin  de  l'inspira- 
tion. 

La  température  reste  aux  environs  de  40<*,  le  pouls  est  à  110  et  on 
compte  36  respirations  par  minute. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  les  symptômes  de  pneumonie  se 
succèdent  un  peu  moins  accusés  cependant  que  dans  les  pneumonies 
franches  ordinaires,  crachats  rouilles,  herpès  labial,  langue  sale,  joues 
brûlantes,  voix  saccadée,  température  oscillant  entre  39^  et  4US  pouls 
entre  100  et  110,  resj)iration  entre  30  et  36,  matité  marquée  et  soufHe 
bien  limité  au  sommet  droit. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  leur  localisation,  nous  permettent  donc 
de  poser  le  diagnostic  de  pneumonie  du  sommet  droit  évoluant  dans 
un  terrain  préparé  depuis  longtemps.  Une  fois  de  plus  se  trouve  corro- 
borée l'assertion  du  professeur  Dieulafoy  qui  écrit  que  les  «  mauvais 
étals  généraux  diathésiques  ou  cachectiques  créent  la  pneumonie  au 
sommet  plutôt  qu'ailleurs (1)  ». 

Malgré  ce  mauvais  état  antérieur,  malgré  celte  localisation  pneumo- 
nique  plutôt  redoutable,  la  maladie  évolue  normalement  et  la  défer- 
vescence  apparaît  le  19  janvier  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte 
par  la  courbe  annexée  au  présent  travail. 

La  température  tombe  à  39^2',  la  stupeur  est  remplacée  par  une 
réelle  sensation  de  bien-être  ;  au  souffle  succèdent  des  râles  humides 
qui  bientôt  disparaissent  à  leur  tour  et,  dès  le  troisième  jour  qui  suit 
celle  défervescence,  tout  semble  être  rentré  dans  l'ordre. 

Seule  et  malgré  l'absence  complète  de  fière  on  constate  une  lachv- 


(1)  Dieulafoy,  Patk,  tnt.,  13«  édition,  page  2i8. 
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cardie  permanente  :  le  pouls  bien  frappé  oscille  coni»tamment  en  efiet, 
entre  130  et  140  pulsations  par  minute. 

D'où  vient  cette  tachycardie?  Est-elle  due  à  la  tuberculose?  En  est- 
elle  le  signe  précoce  et  avant-coureur  (1)  ?  Est-elle  duc  à  une  altération 
du  myocarde  (î)?  A  une  compression  du  nerf  vague  (3)?  Relève-t-elle 
au  contraire  de  la  dyscrasie  cachectique  et  des  toxines  microbiennes  en 
action  sur  le  système  neuro-musculaire  (4)? 

L'auscultation  pulmonaire  ne  dénote  aucun  signe  spécifique  ;  celle  du 
cœur,  à  part  Taccélération  du  rythme  cardiaque,  est  normale;  le  sys- 
tème ganglionnaire  de  notre  jeune  malade  est  indemne. 

Il  est  vrai  que  son  état  cachectique  peut  à  lui  seul  justifier  celte 
tachycardie  apyrélique  ;  son  système  neuro-musculaire  tout  entier  est 
le  siège  d'une  hyperexcilabilité  dont  les  principaux  caractères  sont  avec 
cette  tachycardie  un  myoldème  généralisé  assez  notable  et  facile  à  pro- 
duire, une  perte  sensible  de  la  force  musculaire,  une  désassimilalion 
suractivée  qui  n'est  plus  compensée  par  une  assimilation  pourtant  assez 
facile  et  une  exagération  notable  des  réflexes  tendineux,  symptôme 
dénotant  un  état  cachectique  dôjk  avancé,  const^culif  à  la  périorfe  d'af- 
faiblissement dont  nous  avons  parlé  et  à  la  pneumonie  du  sommet  que 
nous  venons  de  décrire. 

Dès  le  surlendemain  de  la  défervescence  et  alors  que  l'expectoration 
de  la  pneumonie  est  déjà  terminée,  apparaît  une  nouvelle  expectora- 
tion tellement  abondante  que  le  malade  remplit  deux  fois  son  crachoir 
en  vingt-quatre  heures. 

Cette  nouvelle  expectoration  muco-purulente,  nummulaire,  pré- 
sente, en  vérité,  tous  les  caractères  des  crachats  tuberculeux  à  la 
période  de  ramollissement. 

Une  première  analyse  faite  dans  le  laboratoire  du  docteur  Bousquet 
à  Paris,  nous  révèle  une  flore  riche  et  variée  comprenant  de  nombreux 
coccus,  streptocoques,  diplocoques,  chaînettes,  sarcines  et  parmi  les- 
quels on  rencontre  quelques  bacilles  de  Koch  :  au  point  de  vue  mor- 
phologique celte   sécrétion  purulente  renferme  des  fibres  élastiques. 

A  cette  tachycardie  apyrélique,  à  celte  expectoration  muco-purulente 
et  toujours  aussi  abondante,  vient  enfin  s'ajouter  une  fièvre  rémittente 
variable  quant  à  son  intensité,  quant  h  sa  durée,  quant  à  son  heure 
d'apparition  et  dont  la  ténacité,  après  avoir  résisté  à  nombre  de  médi- 


(1)  Faisans,  Semaine  médicale,  13  juillet  1898. 
(S)  Grandin,  Maladies  du  cœur  dans  la  tuberculose,  Thèsê  Paris, 
1899. 

(3)  Jouanneau,  De  la  Tachycardie  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
Thèse  Paris,  1899. 

(4)  Klippel,  Des  Amyotrophies  dans  les  maladies  générales  chro- 
niques, Thèse  Paris,  1899. 

Les  Accidents  nerveux  du  cancer,  Archives  générales  de  Médecine, 
année  1889,  page  33.     . 
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caoneBls,  ne  doit  céder  qu'aux,  injeetioiis  de  sérum  antistreptococciqoe. 
Pendant  six  semaines  celle  fièvre  apparaît  to«s  les  jours  ainsi  qu'on 
pourra  a*en  rendre  compte  en  exanÛBiait  la  courbe  ciniessas  :  géiié- 
ralement  elle  fait  sua  apiparition  entre  2  et  3  heures  eu  soir  pour  ne 
disparmitre  «fu'entre  i  1  heures  et  n»inuit  ;  soa  nuximum  d'intensité  a 
lieu  vers  6  heures  d«  soir  et  die  atteint  taotOl  39«.  3â«£^  et  même 
40*^3',  tantôt  au  contraire  elle  reste  aux  environs  de  38°  et  dc38»5\ 

Mais  ces  caractères  sont  loîo  d'être  définis  et  elle  varie  presque 
chaque  jour. 

L'apparition  de  cette  fièvre  atypique,  l'abondance  de  l'expectoration, 
nue  nouvelle  analyse  eevfinniuit  la  première  et  signalant  un  nombre 
plas  grand  encore  de  streptocoques,  la  peiile  quantité  des  bacilles  de 
Roch,  la  présence  de  difers  microorganismes  d'une  part,  la  pneumonie 
initiale,  TabseRce  de  tout  signe  stéfhoscopique  d'autre  part  nous  font 
penser  non  pas  à  une  fièvre  d'origine  tuberculeuse  comme  les  signes 
cliniques  et  la  présence  du  bacille  de  Koch  pourrait  nous  autoriser  à 
le  croire,  mais  bien  aune  fièvre  due  aune  infection  puhnonaire  mixte, 
infection  d'autant  plus  dangereuse  que  l'association  microbienne  est 
plus  virulente  et  que  l'action  thérapeutique  a  d'autant  moins  de  prise 
sur  cette  associattot». 

Tous  les  traitements  préconisés  contre  la  fièvre  tuberculeuse  sont 
mis  en  œuvre. 

Tout  d*abord  Taération  continue  et  le  repos  prolongé  au  lit  et  sur  la 
chaise  longue  sont  recommandés. 

Bien  qu'en  hiver,  nous  parvenons  à  faire  vivre  notre  malade  dans 
une  grande  chambre  exposée  au  midi  et  dont  les  deux  larges  fenêtres 
sont  tewMS  constamment  grandes  ouvertes. 

A  cette  tmte  d'air  et  de  repos  prolongé  nous  essayons  parfois  d'asso- 
cier l'action  médicamenteuses  de  divers  anllthermiques,  moins  dans 
l'espoir  de  voir  disparaître  complètement  la  ^\Te  que  pour  lâcher 
d'obtenir  une  rémission  artificielle.  Mais,  pas  plus  que  l'aération  et  le 
repos,  Tantipyrine,  l'anlifébrine,  l'aspirine,  l'acide  salicylique  ne  peu- 
vent amener  une  baisse  de  température. 

DViileurs  nous  n'avons  employé  tous  ces  antiihermiques  qu'à  des 
doses  très  modérées  et  qu'à  de  rares  intervalles,  ne  voulant  pas  aug- 
menter radynamie  déjà  fort  inquiétante  et  tenant  à  respecter  l'intégrité 
de  Testomac  de  notre  malaie  chez  qui,  malgré  les  poussées  fébriles, 
nous  avons  recommandé  une  alimentation  riche  et  facilement  assimi- 
lable, se  composant  surtout  d'œufs  crus  (6  à  8  par  jour),  de  viande  crue 
(150  grammes  par  jour),  de  lait,  de  mouton  cuit,  etc.  Nous  avons  aussi 
dans  le  courant  de  cette  longue  pyrexie  employé,  sans  aucun  résultat 
appréciable  d'ailleurs,  le  cacodylate  de  soude,  le  méthylarsinate  diso- 
diquc,  le  gaîacol  et  la  lécithine. 

C'est  alors  que  devant  la  persistance  de  tous  ces  symptômes^  éclairés 
par  une  nouvelle  analyse  de  crachats,  confirmant  la  présence  de  micro- 
organismes  divers  avec  prédominance  très  nette  du  streptocoque  dans 
cette  association  microbienne,  nous  référant,  en  ontr*»,  aux  résultats 
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satisfaisHDls  obtenus  par  U.  Cl0ïier())  (de  Bcauvais)  à  l'aide  des  injec- 
tions desémm  de  Uarmoreck  dans  les streplococcies  pulmonaires  pures; 
nous  basant  sur  des  conclusions  également  favorables  de  M.  Ilallopcau 
à  l'Académie  de  médecine  (3)  sur  la  même  question,  nous  nous  sommes 
décidés  à  taire  i  notre  malade  des  injections  de  sérum  anlistreplococ- 
cique,  bien  que  sa  fitvre  ne  soit  pas  due  aniquemeut  à  cet  agent  patho- 
gène. 

Elles  sont  commencées  le  !3  février,  alors  qae  le  IhermomËIre  marque 
tous  les  soirs  39^  el  même  40°,  alors  que  l'expecloralion  est  aussi  abon- 
dante que  les  premiers  jours. 

A  l'aide  d'une  seringue  de  Ronx  et  loules  précautions  antiseptiijucs 
étant  prises,  nous  commençons  par  injecter  journellemenl  10  cenii- 
mË très  cubes  de  sérum  de  Uaniiorcck,  tanldt  au  niveaudela  lace  externe 
de  la  cuisse,  tanlût  au  niveau  du  flanc  ;  nous  continuons  ces  injections 
pendant  cinq  jours  sans  aucune  amélioration,  le  sixième  jour  au  soir 
le  tliermomèlre  marque  seulement  38°  1'  ;  c'est  alors  que  considérant 
ce  léger  succès  et  aussi  l'absence  totale  des  menus  accidents  qui  suivent 
parfois  les  injections  de  sérum  anttslc|itococcique  nous  doublons  la 
dose  de  sérum  ;  20  centimètres  cubes. 

Au  bout  du  troisième  jour,  notre  malade  ayant  reçu  un  tolal  de 
120  centimËtres  cubes  do  sérum,  apparaît  un  léger  érylhëme,  d'abord 
limité  au  tborax  et  à  la  face  interne  du  bras  :  il  se  généralise  Ats  le 
lendemain  et  est  accompagné  d'une  poussée  iotlammatûire  des  gan- 
glions inguinaux;  mais  érylhème  et  adénite  s'amendent  rapidement 
pour  disparaître  deux  jours  après  :  en  même  temps  qu'eux  et  alors  i|ue 
les  injections  ne  sont  cessées  que  depuis  trois  jours,  la  température,  qui 
était  légèrement  remonlée  au  moment  des  accidents  conséculifs  aux 
injections  de  sérum,  s'arrête  à  la  normale  et,  depuis  ce  jour,  h  aucun 
moment  notre  malade  ne  présente  la  moindre  fièvre. 

Nous  constatons  que  l'expectoration  a  commencé  il  diminuer,  elle 
aussi,  dés  que  le  traitement  par  les  injections  de  sérum  est  in;titué, 
pour  disparaître  d'ailleurs  complètement  quelques  jours  avant  Li 
fièvre 

La  dernière  analyse  que  nous  faisons  faire  ne  révèle  aucun  élément 
anormal  et  le  bacille  de  Koch,  dont  la  présence  a  élé  constatée,  en 
petite  quantité  il  es!  vrai,  dans  les  analyses  précédenles,  n'existe  plus. 

Le  malade  entre  bientôt  en  convalescence  et  nous  l'envoyons  rétablir 
un  étal  général  fort  compromis  à  Arcaction  d'où  il  revient  au  milieu 
du  mois  de  mai  dans  des  conditions  tellement  satisfaisantes  qu'il  peut 
reprendre  sans  aucune  fatigue  le  cours  de  ses  éludes  et  passer  son 
baccalauréat  au  mois  de  juillet. 

De  cetensen>blc  de  faits  il  nouï  a  paru  qu'on  pouvait  tirer  les  con- 
clusions suivantes  ; 


(!)  Bultetitt  médical,  n 
(2)  Ibid.,  n°  68. 
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Conclusions. 

I.  —  La  tachycardie  apyrétique,  consécutive  à  une  pncumo- 
pathie  aiguë,  doit  toujours  éveiller  Taltention,  car  elle  semble 
indiquer  un  état  général  mauvais  et  plus  impropre  qu'aucun 
autre  à  la  lutte  contre  l'infection. 

II.  —  L'infection  pulmonaire  mixte,  si  proche  par  ses  symp- 
tômes de  la  fièvre  tuberculeuse,  de  la  phtisie  aiguë  ou  su- 
baiguë, de  la  streptococcie  pulmonaire,  peut  cependant  s'en 
diftérencier  cliniquement  : 

a)  Par  la  fièvre  atypique; 

b)  Par  une  expectoration  muco-purulente  plus  abondante  ; 

c)  Par  une  absence  à  peu  près  complète  de  signes  sléthosco- 
piques  ; 

d)  Par  un  ensemble  de  symptômes  dont  révolution  est  plus 

rapide  et  plus  grave. 

IIL  —  L'action  de  la  cure  d'air  et  de  la  suralimentation  reste 
sans  effet  sur  celte  pyrexie. 

L'action  des  médicaments  dits  :  antibacillaires  (cacodylate 
et  métbylarsinale  de  soude,  lécithine,  gaïacol)  est  également 
vaine. 

L'action  des  anlilhermiques  (anlipyrine,  antifébrine,  aspi- 
rine, acide  salicyliqué)  ne  donne  pas  davantage  de  résultats. 

IV.  —  Seul,  le  sérum  de  Marmoreck,  employé  à  la  dose 
de  120  centimètres  cubes,  amène  en  peu  de  jours  la  ces- 
sation de  phénomènes  graves  contre  lesquels  toute  médication 
antérieure  a  échoué. 

En  même  temps  que  la  disparition  complète  de  la  fièvre,  il 
amène  la  disparition  des  streptocoques  et  des  germes  banaux 
contenus  dans  Texpectoralion  ;  d'où  amélioration  rapide  d'un 
état  général  inquiétant,  et  guérison  définitive. 

V.  —  Dans  notre  cas  particulier  et  à  titre  de  simple  observa- 
lion,  il  y  a  lieu  de  constater  que  le  sérum  de  Marmoreck 
a  amené  la  disparition  du  bacille  de  Koch. 

VL  —  Les  injections  de  sérum,  à  part  une  légère  poussée  gan- 
glionnaire, un  érytbème,  et  une  petite  augmentation  de  la  tem- 
pérature, n'ont  pas  amené  la  formation  d'abcès  et  n'ont  pas  eu 
de  suites  fâcheuses. 

Le  sérum  de  Marmoreck  parait  donc  être  un  médicament  de 
choix  dans  les  infections  pulmonaires  mixtes  (1). 

(I)  Les  indications  du  sérum  anlistreptococcique  ne  sont  pas  aussi 
bien  réglées  que  celles  des  autres  sérums  thérapeutiques,  car  il  n'agit 
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VARIÊTË  RARE  DE  HERNIE  ÉPIGASTRIQUE.  —  HERNIE 
DE  LA  VtSICDLE  BILIAIRE  AVEC  ADHERENCE  DE  SON 
FOND  AU  COLLET  DU  SAC.  —  CURE  RABIGALE.  —  dUËRlSON. 

Par  M.  ViALLE  (Jacqnes-hilieD),  nédeciii-raajor  de  2«  classe, 
répélileur  à  l'École  du  Senrice  de  Santé  militaire. 

Parmi  plusieurs  cas  de  hernie  épigaslrique  qui  se  sont  pré- 
sentés à  notre  obsenation  dans  notre  service  de  l'hôpital  mili- 
taire Desgeneltes,  il  en  est  un  que  nous  désirons  rapporter  ici 
parce  qu'il  est  tout  à  fait  exceptionnel  et  nous  semble,  à  ce  litre, 
devoir  donner  lieu  à  quelques  considérations  intéressantes. 

Dur...,  soldat  de  2«  classe  au  52»  régiment  d'infanterie  à  Montéliraar, 
entre,  par  évacnation,  dans  notre  service,  à  l*h6pilal  militaire  Desge- 
netles,  le  8  juillet  1962  pour  une  u  hernie  de  la  ligne  blanche  ». 

Cet  homme,  qui  eicerçaU,  avant  son  incorporation,  la  profession  de 
cultivateur,  est  de  constitution  plutôt  robuste.  Dans  ses  aQtécédents 
personnels  nous  notons  une  scarlatine  à  Tige  de  i^  ans  et  une  Hèvre 
typiioïde  survenue  en  1901,  peu  de  temps  avant  son  arrivée  au  régi- 
ment. Incorporé  en  novembre  1901,  il  n*a  eu  depuis  lorsqu'une  angine 
aiguc  qui  a  été  traitée  à  l'inlirmerie  et  a  occasionné  une  indisponibilité 
de  dix  jours. 

Ses  parents  et  ses  frères  sont  robustes  et  bien  portants  et  dans  sa 
famille  on  ne  trouve  qu'un  seul  hernieux,  un  oncle  maternel  qui  est 
atteint  de  hernie  inguinale  ntiilatérale. 

Il  y  a  quelques  mois,  lors  des  premières  marches  qu'il  fit  au  corps, 
il  éprouva,  pour  la  première  fois,  dans  la  région  épigastrique,  des  don- 


pas  avec  certitude  dans  toutes  les  infections  à  streptocoque.  Il  rend 
actuellement  de  grands  services  dans  les  maternités,  surtout  pour  la 
prévention  des  accidents  puerpéraux.  Ses  effets  sont  si  faibles  ou  si 
incertains  dans  Térysipèle  qu'il  n'est  guère  plus  utilisé  pour  son  trai- 
tement. Des  infections  chirurgicales  graves,  à  évolution  prolongée  et 
de  forme  pyohémique,  sont  parfois  rapidement  jugulées  par  le  sérum, 
tandis  que  d'autres,  en  apparence  identiques,  n^en  subissent  aucune 
influence.  La  diphtérie  associée  échappe  à  son  action.  En  pathologie 
pulmonaire,  les  bronchites  pseu  do -membraneuses  paraissent  générale- 
ment justiciables  de  ce  traitement  qui  les  modifie  rapidement  et  parfois 
de  la  manière  la  plus  ines{^rée.  Il  en  est  sauvent  de  même,  mars  non 
toujours,  des  infections  mixtes  à  streptocoque,  comme  dans  le  cas 
ci  dessus.  Dans  la  phtisie  ulcéreuse  ses  efléls  sont  très  incertains  ou 
absolument  nuls.  A  défaut  d'indications  précises,  on  peut  du  moins 
tenter  l'emploi  de  ce  sémm  lorsque  les  autres  médications  demeurent 
sans  résultat  {N^le  du  Cùmité.) 
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levrs  d'abord  Tagues  «t  peu  accusées  ;  œs  douleurs  étairât  «aimées  par 
le  repos  et  réapparaissaient  par  la  mareke.  Elles  deviwreot  bieirtôt  plus 
vives  et  prirent  alors  les  caractères  de  vériiaUes  douleurs  gastriques  : 
elles  survenaieot,  en  eftet,  pèue  volontiers  après  les  repas  et  s'accom- 
pagnaicot  alors  de  uausées  ;  en  même  temps  dles  irradiaient  de  l'épi- 
fsstre  Ters  rhypoeondre  droit.  À  la  suite  d'une  marche  plus  longue  et 
plus  pénible,  les  douleurs  prirent  un  tel  caractère  d'acuité  que  le  ma- 
lade jse  décida  à  se  préseoter  à  la  risite  :  ton  médecia*inajor  constata 
alors  l'existence,  à  l'épigastre,  d'une  petite  toaieur  pour  laquelle  il  lui 
conseilla  one  intervention  chirurgicale. 

Le  malade  erriradanfl  ces  conditions  à  Thôpital  mintaireDe^genettes. 
Nous  trouvâmes  dans  la  région  épigastrique,  à  quatre  travers  de  doigt 
an-dessous  de  l^'appendice  xiphoide,  exactement  s«r  la  ligne  médiane, 
une  petite  tumeur  à  peine  appréciable  de  face,  plus  apparente  à  jour 
frisant,  soulevant  légèrement  les  plans  superficiels  et  située  Immédia- 
temenl  au-dessous  d'eux.  Cette  tumeur,  de  la  forme  et  du  volume  d*une 
aveline,  mesurait  3  centimètres  dans  son  diamètre  vertical,  S  oenti- 
mètres  dans  son  diamètre  horizontal  ;  de  consistance  molle,  d'aspect 
peu  nettement  lobule,  elle  se  laissait  facilement  et  complètement  réduire 
dans  la  cavité  abdominale  sans  domit^r  sous  le  doigt  la  sensation  de 
gargouillement,  mais  en  produisant  une  sorte  de  crépitation  assez 
spéciale.  Une  fois  réduite,  le  doigt  trouvait  à  sa  place  un  orifice  assez 
régulièrement  arrondi,  non  dilatable,  creusé  dans  l'épaiiiseur  de  Tapo- 
Bérrose  ûaim  lequel  ia  pulpe  du  petit  doigt  pouvait  s'engager  après 
avoir  refoulé  la  peau  et  s'on  être  coiffé.  Le  doigt  enlevé,  la  tumeur 
n'avait  pas  grande  tendance  à  se  reproduire  si  le  malade  restait  couché 
et  immobile;  elle  faisait  au  contraire  aussitôt  sa  réapparition  sous 
l'influence  de  la  toux  et  des  eflorts. 

Nous  pensâmes  donc  quMl  s'agissait  d'une  hernie  épîgastrique,  com- 
mune, graisseuse,  avec  ou  sans  diverticule  pérîloiiéal,  ne  renfermant 
probablement  pas  d'épipioon  et  sûrement  pas  d*intestiîi. 

L'examen  de  Testomae  et  da  tube  intestinal  était  aégatif  ;  le  foie 
avait  son  volume  normal  et  ne  débordait  pas  les  fausses  eé^tes. 

l/fs  troubles  fonctionnels  commandaient  la  cnre  radicale  que  nous 
coRseillAmas  au  malade  et  nfn^il  accepta. 

L'opératiou  fut  pratiquée  le  16  juillet  i90â;  immédiatemeot  au-des- 
sous de  la  peau  nous  trouvâmes  un  petit  paquet  adipeux  qui  débordait 
la  ligne  blanche  en  avant  ot  sur  les  côtés  et  qui,  par  un  ajssez  gros 
pédjcule,  se  rattachait  manifestement^  à  travers  un  oriiice  petit  et  cir- 
culaire creusé  dans  l'épaisseur  de  l'apooévrose^  au  tissu  cellulo-adipeux 
sous-périlonéal. 

L'aponévrose  incisée  comme  la  peau,  c'est-à-dire  verticalement  et 
sur  une  hauteur  de  6  centimètres  environ,  la  petite  tumeur  fut  d'abord 
bien  exactement  circonscrite,  puis  ouverte  au  bistouri  en  son  milieu 
pour  voir  si  elle  était  pourvue  d'un  diverticule  péritonéal.  Ce  diverti- 
cule existait  ;  il  y  avait  même  un  vrai  petit  sac&éreux  muni  d'un  collet 
assez  étroiL  Au  oiveau  du  collet  et  le  débordant  un  peu  à  l'intérieur 
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du  sac,  se  présentait  un  organe  disposé  en  dôme,  de  coloration  lie  de 
vin,  très  adhérent,  que  nous  eûmes  quelque  peine  à  libérer  du  collet 
et  du  péritoine  pariétal  avoisinant.  L'incision  large  du  péritoine  nous 
montra  qu'il  s*agissait  là  du  fond  de  la  vésicule  biliaire. 

La  vésicule  libérée  fut  soigneusement  examinée  :  elle  nous  parut 
saine,  mais  plus  mobile  que  normalement  ;  à  la  palpation  nous  n*y 
senlimes  aucun  calcul. 

Nous  fimes  Tablation  de  ce  qui  était  le  sac,  au-dessus  du  collet  préa- 
lablement repéré,  et  des  pelotons  adipeux  hernies,  puis  au  catgut,  un 
double  plan  de  suture  pour  le  péritoine  et  pour  l'aponévrose,  entin  au 
crin  de  Florence,  un  dernier  plan  de  suture  pour  la  peau. 

Pansement  sec. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  pas  de  fièvre,  abla- 
tion des  fils  au  bout  de  huit  jours,  réunion  parfaite. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  le  malade  ressentit 
cependant  encore  quelques  douleurs  dans  Thypochondre  droit. 

Sortie  de  l'hôpital,  par  guérison,  le  15  août  i902,  avec  un  congé  de 
convalescence. 

Celte  observation  de  hernie  épigastrique  tire  évidemnaent 
son  principal  intérêt  de  la  présence  du  fond  de  la  vésicule 
biliaire  dans  la  partie  initiale  du  sac,  et  de  son  adhérence  très 
intime  au  collet. 

Il  n*est  pas  douteux  pour  nous  que,  si  le  collet  avait  été  moins 
serré  et  si  surtout  l'orifice  aponévrotique  avait  été  plus  large  et 
moins  rigide.^  la  vésicule  biliaire  aurait  fini  par  complètement 
s'engager  dans  le  sac,  comme  la  vessie  s'engage  parfois  dans 
le  sac  d'une  hernie  inguinale,  pour  constituer  ainsi  une  variété 
tout  à  fait  exceptionnelle  de  hernie  épigastrique. 

Les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons  rapidement 
faites  ne  nous  ont  pas  fait  découvrir  dans  la  littérature  médi- 
cale des  cas  analogues  à  celui  que  nous  rapportons  ici;  il  est 
donc  vraisemblable  que  des  cas  semblables  ne  se  présenteront 
que  très  rarement  à  l'observation.  Quoi  qu'il  en  soit,  celle  va- 
riété de  hernie  épigastrique  mérite  d'être  connue  et  elle  doit 
prendre  rang  à  côté  des  variétés  que,  après  Terrier,  les  auteurs 
décrivent  ici  :  a)  hernies  graisseuses  simples  avec  ou  sans  diver- 
licule  périlonéal  ;  b)  hernies  graisseuses  avec  un  sac  renfermant 
de  l'épiploon;  c)  hernies  épiploïques  franches  sans  lipome; 
d)  et  hernies  instestinoépiploïques. 

La  pathogénie  de  celle  variété  exceptionnelle  de  hernie  ne  peut 
se  concevoir  que  si  certaines  conditions  anatomiques  qui,  d'or- 
dinaire, font  défaut,  se  trouvent  réalisées. 

Normalement,  en  effet,  la  vésicule  biliaire,  à  l'étal  de  moyenne 
distension  se  trouve  en  arrière  du  bord  tranchant  du  foie  (Siraud) 
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OU  déborde  à  peine  ce  bord,  par  son  fond,  de  10  à  15  milli- 
mMres  (Teslut)  et,  si  elle  ne  renferme  ni  liquides,  ni  calculs, 
die  ne  prend  en  sonome  aucun  contact  appréciable  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure.  De  plus,  chez  l'adulte,  «  le  fond  de  la 
vésicule  se  trouve  à  un  centimètre  et  demi  environ  en  dehors 
du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  et  à  5  ou  6  centimètres 
de  la  ligne  médiane.  »  (Siraud,  Notes  sur  Tanatomie  de  la  vési- 
cule biliaire,  Lyon  Médical,  1896.)  La  vésicule  est  enfin 
d'ordinaire  solidement  fixée  contre  la  face  inférieure  du  foie, 
dans  la  fossette  cystique,  par  le  péritoine  qui  se  jette  sur  elle 
eiTentoure  de  tontes  parts,  sauf  sur  sa  face  supérieure  adhé- 
rente. 

Anormalement,  15  à  20  fois  pour  100  environ,  nous  avons 
pu  constater  sur  le  cadavre,  comme  Siraud  d'ailleurs  et  après 
lui,  que  la  vésicule  biliaire  était  pourvue  d'un  véritable  méso 
qui  lui  donnait  une  grande  mobilité  et  rendait  son  déplacement 
possible.  Les  deux  feuillets  latéraux  du  péritoine,  après  avoir 
revêtu  la  vésicule,  vont  se  rejoindre  et  constituer  un  mésocyste 
en  s'adossant  l'un  à  l'autre  sur  sa  face  supérieure. 

Ce  sont  ces  variétés  dans  la  situation  de  la  vésicule  et  dans 
la  disposition  du  péritoine  autour  d'elle  qui  nous  expliquent 
pourquoi  cet  organe  qui,  normalement,  est  bien  fixé  et  est 
éloigné  de  5  à  6  centimètres  de  la  ligne  médiane  peut,  en  dehors 
de  toute  altération  du  foie  (hypertrophie)  ou  des  voies  biliaires 
(comme  c'était  d'ailleurs  le  cas  chez  notre  malade),  descendre 
plus  ou  moins  dans  la  cavité  abdominale,  se  porter  à  l'épigastre 
et  tenter  alors  de  s'engager  dans  le  sac  d'une  hernie  épigas- 
trique,  s'il  en  existe  une.  Cet  engagement  intrasacculaire,  même 
lorsqu'il  est  favorisé,  —  comme  dans  notre  observation,  —  par 
une  profession  pénible  (cultivateur)  et  par  une  maladie  récente 
1res  émaciante  (fièvre  typhoïde),  sera  néanmoins  toujours  diffi- 
cile, à  cause  de  l'étroitesse  ordinaire  du  collet  et  de  la  résistance 
do  pourtour  de  l'orifice  fibreux,  et  ne  sera  sans  doute  que  partiel 
à  cause  de  l'exiguïté  habituelle  du  sac.  Mais,  sous  rinfluence 
des  mêmes  efl'orts  incessamment  renouvelés,  sous  l'influence 
de  la  poussée  abdominale  notamment,  des  adhérences  plus  ou 
moins  solides  pourront  du  moins  arriver  à  se  constituer  — 
comme  cela  s'est  passé  chez  notre  malade  —  entre  le  collet  du 
sai:  et  le  fond  de  la  vésicule. 

Ces  adhérences  expliqueront  alors  l'un  des  principaux 
symptômes,  les  troubles  fonctionnels  et  les  douleurs  vives  et 
le'jr  irradiation  vers  Thypocondre  droit.  Les  douleurs  seront  le 
cri  de  souffrance  poussé  par  le  péritoine  localement  enflammé 
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el  tiraillé  par  instants;  les  troubles  fonctionnels  (nausées, 
vomissements  même)  résulteront  de  la  difficulté  éprouvée  par 
la  bile  pour  pénétrer  dans  la  vésicule  biliaire  adhérente,  ou 
pour  en  sortir. 

Dans  les  variétés  communes  de  hernie  épigastrique,  ces 
adhérences  font  défaut  et  il  est  bien  probable  que,  comme  le 
veut  Gussenbauer,  les  phénomènes  douloureux  résultent  alors 
de  la  compression  des  pédicules  vasculo-nerveux  qui  s'en- 
gagent h  travers  les  orifices  aponévrotiqucs  de  la  ligne 
blanche.  L'anatomie,  en  nous  enseignant  que  ces  filets  ner- 
veux proviennent  des  cinq  derniers  nerfs  intercostaux,  nous 
expliquent  pourquoi  les  douleurs  sont  si  souvent  en  ceinture, 
et,  en  nous  faisant  connaître  que  ces  filets  i>edrveux  s'anas< 
tomosent  avec  les  plexus  que  les  deux  nerfs  phréniques  consti* 
tuent  dans  l'épaisseur  du  diaphragme,  elle  nous  rend  compte, 
en  dehors  de  tout  état  pathologique  actuel  ou  ancien  de 
l'estomac,  des  nausées  ou  même  des  vomissements  qui,  dans 
ces  sortes  de  hernies,  sont  la  règle  et  roprésenteat  même  par^ 
fois  à  eux  seuls  tonte  la  symptomatolo^. 

Le  diagnostic  de  la  présence  de  la  vésicule  biliaire  dans  une 
hernie  épigastrique  restera  malgré  tout  fort  délicat  à  faire. 
Ce  sera  là,  d'ailleurs,  une  éventualité  fort  exceptionnelle, 
naais  il  suffit  qu'elle  puisse  exister  pour  que  nous  ayons  cru 
devoir  la  signaler.  Le  chirurgien  qui  tentera  la  cure  radicale 
d'une  hernie  épigastrique,  devra  peaser  ici  à  la  vésicule 
biliaire  comme  il  pense  à  la  vessie  chaque  fois  qu'il  tente  la 
cure  radicale  d'une  hernie  inguinale.  U  évitera  ainsi,  lors  de 
son  intervention,  de  léser  la  vésicule  et  il  ne  courra  pas  le 
risque  de  voir  se  répandre  dans  le  péritoine  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  bile,  c'est-à-dire  d'un  liquide  qui, 
s'il  est  normalement  aseptique  et  par  conséquent  inoffensif 
pour  la  grande  séreuse  péritonéale,  peut  cependant  assez  sou- 
vent, et  en  dehors  de  toutes  nos  prévisions,  ôtre  nocif  pour 
elle  et  devenir  alors  le  point  de  départ  d'une  péritonite  surai- 
guë, généralisée,  rapidement  mortelle. 

Nous  ne  voulons  pas  examiner  ici  en  détail  la  question  du 
traitement  :  elle  a  d'ailleurs  été  remarquablement  étudiée  par 
Terrier.  Mais  nous  désirons  cependant  faire  remarquer,  en 
terminant  ces  quelques  considérations,  que  dans  notre  cas 
particulier,  comme  du  reste  dans  tous  ceux  qui,  à  l'avenir, 
pourraient  lui  être  comparables,  il  ne  saurait  y  avoir  vérita- 
blenoent  de  cure  radicale  qu'à  la  condition  expresse  de  fendre 
largement  le  sac  jusqu'au  dessus  du  collet,  ou  tout  au  moins  à 
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la  dooble  eoïKlitioa  de  faire  précéder  la  suppression  do  sac, 
préalaMement  ouvert,  de  la  desti*uction  attentive  et  complète 
de  toutes  les  adhérences  existantes,  et  de  la  faire  suivre  de  la 
réfection  méthodique  de  la  paroi  abdominale  à  l'aide  de  deux 
00  de  trois  plans  de  suture.  Ce  moius  faciêndi  est  celui  auquel 
nous  avons  eu  recours  :  nous  le  croyons  seul  susceptible  de 
donner  une  guérisoB  définitive,  c'est-à-dire,  en  nême  temps 
que  la  disparition  des  douleurs  et  des  troubles  fonctionnels, 
l'impossibilité  pour  la  hernie  de  se  reproduire  ultérieurement. 
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ÉTUDE  D£  TACTIQUE  APPLIQUÉE  (1). 

Par  MML  Qoaiiieii,  médecin  prtBci^l  ie  2>  claese,  et  Dupoub,  capiliine 

d'iyfaoUrie. 

Uétude  du  docteur  Quanjer  et  du  capitaine  Dufour  s'applique 
à  nue  manœuvre  fictive  de  division,  avec  participation  du  Ser- 
vice de  santé  dont  le  rôle  est  exposé  aux  différentes  phases  des 
opérations. 

L'hypothèse  générale  admet  qu'au  cours  d'une  campagne 
qui  dure  depuis  quelques  mois,  deux  partis  vont  être  en  pré- 
sence. La  partie  Ouest  a  abandonné  la  province  du  Brabant- 
Nord  qu'occupe  le  parti  Est. 

Le  parti  Ouest  projette  de  prendre  l'offensive.  Il  dispose  d'une 
division  d^infauterie  avec  ses  formations  sanitaires  compre- 
nant les  deux  sections  d'ambulance  divisionnaire  et  un  hôpital 
de  campagne.  De  plus,  un  fort  détachement  composé  de  :  un 
régiment  d'infanterie,  deux  escadrons  de  hussards,  une  batterie 
d'artillerie  de  campagne  et  d'une  troisième  section  d'ambu- 
lance, doit  venir  s'adjoindre  h  la  division  et  la  renforcer. 

11  serait  très  intéressant  de  suivre  les  auteurs  dans  le  déve- 
loppement du  thème  tactique  général.  Nous  nous  attacherons 
seulement  à  quelques  points  delà  tactique  sanitaire  qui,  d'ail- 
leurs, dans  son  ensemble,  ne  diffère  pas  de  celle  des  grandes 


(1)  La  Haye,  1902,  cbes  Tan  Cleef  frères. 
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puissances  européennes,  en  particulier  de  celle  de  l'Allemagne 
à  laquelle  les  auteurs  se  rapportent  fréquemment  dans  leurs 
commentaires. 

La  marche  isolée  du  détachement  qui  va  rejoindre  la  division 
donne  lieu  à  un  engagement  de  deux  pelotons  de  cavalerie  pré- 
cédant le  gros  h  grande  distance.  Les  pelotons  évoluent  dans 
un  terrain  inaccessible  au  matériel  roulant  ;  ils  n  ont  d'ailleurs 
avec  eux  ni  médecin,  ni  voitures  pour  blessés,  ni  porte-sacoches, 
un  seul  infirmier  marche  avec  le  train.  Cet  incident  fournit  aux 
auteurs  Toccasion  de  nous  faire  connaître  un  procédé  de 
technique  sanitaire  usité  en  Hollande  et  consistant  dans 
remploi  de  la  bicyclette  pour  transporter  des  brancards  sur  le 
champ  de  bataille.  D'après  les  indications  données  par  le 
docteur  Moorsel  dans  le  fascicule  3  de  l'année  1899  dans  la 
Militairgeneeskundig  Tijdschrift,  le  brancard,  roulé,  est  atta- 
ché h  la  bicyclette  par  des  courroies,  sans  gôner  Tassiette  du 
bicycliste  ni  le  fonctionnement  de  la  machine. 

Dans  le  cas  particulier,  le  capitaine  commandant  les  deux 
pelotons  engagés  a  rendu  compte,  par  un  pli  bref  au  chef  du 
gros  du  détachement,  du  combat  et  du  nombre  de  blessés  ;  un 
médecin  reçoit  Tordre  de  se  rendre  sur  les  lieux  avec  deux 
bicyclistes,  l'un  du  groupe  de  Tétat-major,  Taulre  de  la  section 
d'iimbulance,  porteurs  d'un  bidon  plein  d'eau,  d'un  sac  d'am- 
bulance, d'attelles  et  de  brancards  arrimés  sur  la  bicyclette, 
suivant  le  procédé  Moorsel.  Ce  matériel  déposé  à  l'endroit 
choisi  comme  poste  de  secours,  les  bicyclistes  vont  requérir  au 
village  voisin  les  porteurs  nécessaires. 

Après  cet  incident  de  concentration,  la  division  se  trouve 
enfin  au  complet.  Nous  ne  signalerons  pas  les  ordres  généraux 
ni  les  ordres  spéciaux  des  différents  services,  ni  Tordre  de 
marche;  ils  dérivent  des  principes  que  nous  connaissons. 
L'ambulance  est  à  sa  place  normale  :  la  1^®  section,  derrière  le 
gros  de  Tavant-garde,  à  6  kilomètres  de  la  pointe;  la  2«  sec- 
tion, derrière  le  gros  de  la  colonne  et  en  avant  de  la  section  de 
munitions.  Une  3^  section,  qui  avait  été  affectée  au  détachement 
dont  il  a  été  question  plus  haut,  vient  im'médiatement  après  la 
2«  section. 

De  marche  en  marche,  les  deux  partis  arrivent  au  contact. 
La  formation  de  combat  est  prise.  C'est  au  médecin  chef  de 
service  du  régiment  qu'il  appartient,  d'après  le  règlement 
hollandais,  d'établir  le  poste  de  secours.  Il  l'installe  soit  de  sa 
propre  initiative,  après  avoir  pris  Tavis  du  chef  de  corps,  soit 
par  ordre  du  médecin  divisionnaire.  Un  groupe  de  la  compa- 
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gnie  du  (çétiie  y  est  employé  pour  y  créer  des  chemins  d'accès 
et  des  issues,  fabriquer  des  tables  d'opérations  improvisées 
soit  au  moyen  de  planches  ou  d'amoncellements  de  terre,  et 
enfin  assurer  les  abris  nécessaires  si  le  poste  de  secours  est 
exposé.  A  défaut  d'hommes  du  génie,  on  prend  pour  l'exécu- 
tion de  ces  travaux  des  hommes  des  compagnies  de  réserve 
qui,  leur  besogne  terminée^  rejoignent  leurs  rangs  et  vont  au 
feu. 

Les  auteurs  préconisent  la  création,  k  proximité  du  poste  de 
secours,  de  points  de  rassemblement  pour  les  blessés  légers 
[règlement  sur  le  Service  de  santé  allemand  de  1878)  qui,  pansés 
une  première  fois,  n'ont  pas  besoin  d'être  réexaminés  Ils 
attachent  une  grande  importance  à  l'éloignement  de  ces  hommes 
qui  encombrent  le  poste  de  secours  et  entravent  son  fonction- 
nement au  détriment  des  blessés  graves. 

Ils  conseillent  de  les  diriger  par  groupes  sur  un  point  déter- 
miné de  la  limite  du  champ  de  bataille.  Là,  un  médecin  et  un 
infirmier  gradé  s'occupent  de  leur  alimentation  et  de  la  réfec- 
tion des  pansements  s'il  y  a  lieu. 

Enfin,  un  officier  ou  un  sous-officier  mis  hors  de  combat  les 
conduisent  à  l'hôpital  d'évacuation.  Si  cette  dernière  formation 
sanitaire  se  trouve  à  une  trop  grande  distance,  le  chef  de 
détachement  prend  des  mesures  pour  loger  ses  hommes  en 
attendant  que  leur  évacuation  puisse  s'accomplir.  Cette  pre- 
mière élimination  soustrait  des  blessés  peu  atteints  aux  chances 
de  recevoir  de  nouvelles  blessures  et  de  tomber  entre  les  mains 
de  l'ennemi  qui  n'observe  pas  toujours  pour  cette  catégorie  de 
prisonniers  la  convention  de  Genève.  Elle  évite  aussi  l'encom- 
brement de  l'ambulance  par  des  blessés  qui,  suivant  la  descrip- 
tion pittoresque  de  Port  dans  son  livre  Taschenbtich  der  mili- 
târstlkhen  Improvisations  Technik,  profitent  du  peu  de  surveil- 
lance dans  l'ambulance  pour  y  apporter  le  trouble  et  manger 
&  les  meilleurs  morceaux  ». 

A  propos  du  service  régimentaire,  les  auteurs  critiquent 
l'armement  des  brancardiers  qui,  en  Hollande,  marchent 
armés  derrière  leurs  compagnies  et  ne  déposent  leurs  armes 
qu'au  moment  où  le  poste  de  secours  est  établi.  Ils  préfére- 
raient voir  adopter  les  systèmes  d'usage  en  Autriche  où  les 
brancardiers,  à  l'approche  de  l'ennemi,  sont  réunis  aux  infir- 
miers, k  la  gauche  de  leurs  bataillons,  armés  d'un  simple 
sabre  de  pionnier  utilisé  pour  Tinstallation  du  poste  de  secours. 
Le  sous-officier  seul  a  un  fusil. 

Pour  le  transport  des  blessés,  chaque  bataillon  possède  une 
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voiture  pour  blessés,  à  l'encontre  derAUemagne,  de  la  France 
et  de  la  Suisse  qui  n'en  pourvoient  pas  ces  unités.  On  utilise 
aussi  les  voitures  de  munitions ';  quand  elles  ont  servi  au 
transport  des  cartouches,  elles  rapportent  des  blessés  au  lieu 
de  revenir  h  vide.  Dans  ce  cas,  elles  ne  sont  pas  couvertes  par 
la  convention  de  Génère. 

Pendant  le  combat,  le  médocio  divisionnaire  visite  les  postes 
de  secours,  s'assure  de  la  régularité  des  évacuations  et  veille 
à  la  remise  des  blessés  non  transporltbles  aux  municipalités 
voisines. 

La  Croix-Rouge  se  charge  de  l'alimentation  au  poste  de 
secours  (t)  Ses  délégués  viennent  en  automobile  se  nettre  h  la 
disposition  du  médecin  divisionnaire  pour  assurer,  avec  ces 
moyens  de  transport,  le  senice  des  vivres  pour  les  blessés. 

Le  poste  de  secours  est  en  pleine  activité,  le  médecin  divi- 
sionnaire porte  à  ce  moment  tonte  son  attention  sur  l'ambu- 
lance qui  est  installée  quatre  heures  après  le  début  du  combat, 
son  personnel  porteur  est  divisé  pour  desservir  les  différents 
postes  de  secours. 

Au  sujet  de  l'ambulance,  MM.  Quanjer  et  Dufour  insistent  sur 
la  nécessité  de  la  bonne  division  du  travail  dans  la  formation 
sanitaire,  du  triage  méthodique  des  entrants. 

Ils  citent  à  ce  propos  le  rapport  magistral  de  Pirogolf  sur  les 
installations  du  Service  de  santé  d'Allemagne  et  d'Alsace-Lor- 
raine en  1870  et  soulignent  les  points  de  ce  rapport  relatifs  aux 
précautions  que  doivent  prendre  les  brancardiers  pour  disposer 
les  brancards  chargés  dans  l'ambulance,  de  façon  h  épargner 
aux  blessés  les  heurts  dans  les  allées  et  venues  et  des  dépla- 
cements inutiles  quand  leur  tour  sera  venu  d'être  examinés. 

Pendant  que  l'on  procédait  à  l'organisation  de  Tambulance, 
le  médecin  divisionnaire  a  songé  à  faire  avancer  l'hôpital  de 
campagne  qui  se  trouve  h  une  distance  de  17  kilomètres.  Cette 
formation  sanitaire  arrive  à  5  heures  du  soir,  c'est-à-dire  sept 
heures  après  le  début  des  hostilités,  et  s'installe  dans  la  gare 
pendant  que  sont  faites  les  réquisitions  de  vivres  et  de  moyens 
de  couchage.  Elle  est  prête  k  fonctionner  à  la  tombée  de  la 
nuit,  quand  arrivent  les  premiers  blessés. 

Le  leTMlemain  matin,  la  division  se  remet  en  roote;  une 
section  de  l'hôpital  de  campagne  et  une  section  de  l'aHibtt- 
lance  qui  lui  est  adjointe  restent  jusqu'à  ce  que  tous  les  blessés 
soient  évacués  sur  l'hôpital  d'évacuation. 

L'inhumation  et  Tassainisseraent  du  champ  de  bataille  sont 
opérés  d'après  les  principes  de  la  notice  n*  4  du  règlement 
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français  sur  le  service  de  sanlé  en  campagne.  La  recherche  des 
blessés  a  lien  k  Taide  de  lampes  à  acétylène  qni  éclairent 
lOO  mètres  à  la  fonde. 

Un  règlement  sur  le  Service  de  santé,  disent  les  auteurs  en 
terminant,  doit  offrir  une  certaine  élasticité.  Il  sera  un  guide 
plutôt  qu'an  règlement  pour  ne  |>as  mettre  d'entraves  à  Tini- 
lialive  personnelle.  Tout  en  convenant  que  l'initiative  est  par- 
fois dangereuse,  comme  une  arme  à  deux  tranchants,  les 
auteurs,  suivant  le  mot  de  Boguslawski  dans  Les  Ccmsidémtimis 
sur  les  armées  et  la  guerre,  préfèrent  l'épée  qui  tranche  à  l'arme 
qui  s'émouâse.  TAlatrach. 


LB  SERVICE  DE  SANTE  DANS  L'ARMEE  ANGLAISE 
PENDANT  LA  GUERRE  SUDAPRIGAINE. 

Par  le  D'  Leopold  Hbrz  (K.  u.  E.  Stabsartz)  (chez  J.  Safar,  à  Vienne,  4902j. 

Cette  étude  se  compose  de  quatre  parties.  Au  début,  l'auteur 
fait  une  courte  description  du  théâtre  de  la  guerre;  puis  il 
s'occupe  de  l'organisation  sanitaire  dans  l'armée  anglaise  et« 
tout  en  décrivant  les  diverses  formations,  il  indique  leur  fonc- 
tionnement pendant  celte  guerre.  Ensuite,  le  docteur  Herz 
passe  au  traitement  des  blessures,  et  la  dernière  partie  de 
i  ouvrage  est  consacrée  aux  maladies  internes. 

Pour  rédiger  celte  étude,  l'auteur  s'est  servi  des  comptes 
rendus  parus  dans  la  presse,  en  particulier  dans  le  British 
Médical  Journal,  qui  a  bien  voulu  très  souvent  lui  communi- 
quer les  rapports  originaux. 

I.  —  Lb  théâtre  de  la  guerre. 

Le  tropique  du  Capricorne  divise  l'Afrique  du  Sud  en  deux 
parties  inégales  :  Tune,  plus  petite,  située  au  Nord;  l'autre, 
plus  grande,  au  Sud.  Grâce  à  sa  situation  géographique  et  à 
sa  configuration  naturelle,  cette  région  possède  un  climat  favo- 
rable; la  chaleur  tropicale  s'y  trouve  atténuée  par  suite  d'une 
altitude  élevée.  A  100  ou  250  milles  anglais  du  rivage,  s'éteud 
en  arc  de  cercle  une  chaîne  de  HK>ntagnes  qui  part  deCapstadt 
et  se  dirige  vers  le  Nord-Kst  ;  elle  sépare  la  région  fertile  du 
littoral  de  la  région  intérieure  des  hauts  plateaux. 

Celle-ci  possède  l'aspect  d'une  surface  très  étendue  vers 
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rOccidenl;  celte  surface,  appelée  velclt,  présente  quelques  pics 
(kopjes);  la  chaîne  de  montagnes  qui  forme  sa  limite  Est 
possède  une  altitude  de  3|000  mètres.  Ainsi,  plus  on  s'éloigne 
du  littoral  dans  Tintérieur  des  terres,  plus  on  s'élève,  plus 
aussi  la  chaleur  solaire  augmente  et  la  température  s'abaisse 
en  hiver;  de  même  les  oscillations  thermiques,  quotidiennes  et 
annuelles,  deviennent  de  plus  en  plus  marquées  à  mesure  que 
l'on  s'éloigne  du  bord  de  la  mer. 

En  été,  les  vents  dominants  ont  une  direction  Sud-Est;  en 
hiver,  ils  prennent  la  direction  Nord-Ouest. 

Le  théâtre  de  la  guerre  présente  un  climat  sous-tropical 
modérément  froid,  sain  même  pour  l'Européen.  Le  printemps 
et  l'automne  y  font  défaut;  le  passage  de  l'été  à  l'hiver  est 
brusque.  En  été,  période  des  pluies,  la  température  à  l'ombre 
atteint  souvent  40o,5  G.  pendant  le  jour;  dans  la  soirée,  éclatent 
parfois  des  orages,  qui  diminuent  la  chaleur.  Les  nuits  sont 
fraîches  et  se  distinguent,  par  conséquent,  de  celles  des  autres 
régions  sous-tropicales. 

L'hiver  est  la  saison  la  plus  saine  et  la  plus  belle;  il  dure 
d'avril  à  fin  septembre;  le  ciel  est  clair  jour  et  nuit;  lair  sec, 
frais,  sans  excès  de  chaleur.  Après  le  coucher  du  soleil,  il  fait 
froid  et  lEuropéen  est  obligé  de  se  vêtir  chaudement. 

Les  monts  Magalies  forment  auTransvaal  la  ligne  de  partage 
des  eaux  entre  le  Limpopo  et  ses  affluents,  qui  se  jettent  dans 
l'océan  Indien,  et  le  Vaal  ainsi  que  l'Orange  River,  qui  se 
jettent  dans  Tocéan  Atlantique.  A  Tembouchure  du  Limpopo 
règne  la  fièvre  intermittente;  ses  eaux  sont  infectées  par  le 
Bilharzia. 

Une  bonne  eau  potable  est  chose  rare  dans  l'Afrique  du  Sud. 
On  ne  trouve  presque  jamais  d'eau  de  source  et  Ton  est  obligé 
de  se  contenter  de  l'eau  de  rivière.  Celle-ci  présente  d'ailleurs 
de  nombreuses  causes  de  souillures  :  les  passages  à  gué  l<i 
contaminent;  puis,  en  hiver,  beaucoup  de  fleuves  se  dessèchent 
partiellement,  et  l'on  est  obligé  de  puiser  l'eau  qui  stagne  dans 
certaines  parties  de  leur  lit.  Pendant  la  guerre,  cette  question 
de  l'eau  potable  devint  très  délicate,  car  les  fleuves  charriaient 
aussi  des  cadavres  d'hommes  et  de  chevaux. 

L'ébullition  est  certainement  le  meilleur  moyen  de  rendre 
une  eau  potable;  mais  il  était  difficile  d'y  avoir  recours,  car  le 
bois  est  très  rare  dans  l'Afrique  du  Sud.  Les  troupes  anglaises 
étaient  munies  d'un  filtre  Berkefield  pour  100  hommes  ;  mais 
ces  filtres  avaient  beaucoup  d  inconvénients.  Les  cylindres 
étaient  difficiles  à  transporter  en  raison  de  leur  grande  fragi- 
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lilé;  leur  surface  extérieure  s'encrassait  rapidement  et,  consé- 
queroment,  leur  débit  devenait  insuffisant;  il  fallait  alors,  plu- 
sieurs fois  par  jour,  les  nettoyer  avec  une  brosse  et  de  Teau 
(rouble.  Mais,  quoique  le  débit  des  filtres  soit  faible  et  diminue 
rapidement  avec  leur  encrassement,  on  s'accorde  à  préconiser 
ce  moyen  pour  rendre  potable  de  l'eau  impure.  Dans  les  hôpi- 
taux, on  employait  un  autre  système  de  filtres. 

Quoi  qu*il  en  soit,  on  ne  peut  empêcher  un  homme,  quand 
soD  bidon  d'eau  potable  est  vide  et  qu*il  a  fait  de  longues 
marches  sous  un  soleil  brûUnt  ou  pris  part  à  un  combat, 
d'étancher  sa  soif  fk  n'importe  quelle  mare.  On  a  vu  des  hommes 
boire  dans  ces  conditions  de  l'eau  de  la  Modder-River,  quoi' 
qu'elle  charriât  des  cadavres  et  fût  très  contaminée;  la  soif  ar- 
dente faisait  disparaître  chez  eux  la  crainte  de  la  fièvre  typhoïde. 

Quelques  mots  sur  les  maladies  prédominantes  : 

La  lièvre  typhoïde  est  fréquente  dans  la  région  des  plateaux 
(Kimberley,  Johannesburg,  Ladysmith,  etc.);  elle  atteint  de 
préférence  les  nouveaux  arrivants,  pendant  les  deux  ou  trois 
premières  années  de  leur  séjour.  Plus  tard,  il  s'établit  une 
sorte  d'acclimatement,  d'accommodation,  qui  donne  h  la  popu- 
lation indigène  une  immunité  relative.  La  maladie  apparaît 
généralement  en  octobre;  elle  atteint  son  apogée  en  février, 
mars  et  avril;  les  causes  de  sa  propagation  sont  Tinfection  des 
fleuves  et  du  sol. 

La  dysenterie  est  très  répandue  sur  le  littoral;  elle  existe 
aussi  dans  la  région  des  hauts  plateaux  ;  elle  prédomine  pen- 
dant la  saison  des  pluies. 

La  malaria  est  endémique  sur  le  littoral,  surtout  en  mars, 
avril  et  mai. 

Les  parasites  intestinaux  sont  fréquents. 

On  observe  au  Transvaal  des  ophtalmies  (trachom). 

La  pneumonie  et  le  rhumatisme  sont  également  d'observation 
journalière. 

Les  troupes  furent  ravitaillées  par  le  service  de  l'arrière;  le 
pain  était,  parait-il,  meilleur  qu'en  Angleterre;  on  trouvait  la 
viande  excellente.  Des  conserves  de  viande  et  du  biscuit  furent 
également  distribués;  les  hommes  appréciaient  beaucoup  le 
ft  Lime  juicc  »,  qui  donnait  une  soupe  excellente. 

IL  —  Organisation  sanitaire. 

Le  Corps  de  santé  (Royal  Army  Médical  Corps)  se  compose 
en  temps  de  paix,  tant  pour  la  métropole  que  pour  les  colonies 
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(Malte,  Indes,  Egypte),  de  ii  compagnies  et  832  officiers 
(médecins). 

Depuis  longtemps,  on  savait  dans  les  milieux  médicaux  que 
le  Corps  de  santé,  déjà  insuffisant  en  temps  de  paix,  suffirait  k 
peine  en  temps  de  guerre  h  doter  deux  corps  d'armée.  Dans  le 
Congrès  annuel  de  la  «  British  Médical  Association  »,  à  Ports- 
mouth,  en  août  1899,  c'est-à-dire  peu  de  temps  avant  la  décla- 
ration de  la  guerre,  le  professeur  Ogston  avait  encore  exposé 
la  situation  précaire  du  Service  de  santé  de  la  guerre  et  de  la 
marine.  Malgré  cela,  lord  Wolscley  ne  voulut  pas  s'occuper 
davantage  du  Corps  médical  militaire,  qu'il  considérait  comme 
K  la  cinquième  roue  d'une  voiture  ».  Celui-ci  entra  donc  en 
campagne  moralement  et  numériquement  insuffisant.  Néan- 
moins, les  médecins  s'acquittèrent  brillamment  de  leur  tâche, 
soit  sur  le  champ  de  bataille,  soit  dans  les  hôpitaux.  Les  vides 
furent  comblés  à  Taide  de  médecins  civils. 

Le  Service  de  santé  en  campagne.  —  En  campagne,  chaque 
bataillon,  régiment  de  cavalerie,  division  d'artillerie,  est  doté 
d'un  médecin  et  d'un  infirmier.  Chaque  régiment  possède  ses 
brancardiers;  il  y  a  huit  brancards  par  bataillon. 

Chaque  soldat  anglais  est  muni  d'un  paquet  individuel  de 
pansement,  analogue  à  celui  des  Français;  on  lui  apprit  à  s'en 
servir  pendant  la  traversée. 

Le  médecin  et  l'infirmier  accompagnent  les  troupes  au  feu. 
Les  blessés  sont  pansés  et  portés  au  lieu  de  rassemblement 
(Collecting  Station)  par  les  brancardiers  régimentaires  et  par 
ceux  des  compagnies  de  brancardiers  (Bearer  Company).  Le 
premier  pansement  est  appliqué  à  l'endroit  même  où  l'homme 
tombe.  La  distance  à  laquelle  il  faut  transporter  le  blessé 
variait  avec  la  constitution  du  terrain.  Dans  les  régions  monta- 
gneuses, on  ne  pouvait  faire  approcher  les  voilures  et  il  était 
souvent  nécessaire  de  porter  les  hommes  à  bras  jusque  dans 
les  hôpitaux  de  campagne. 

Quand  le  feu  était  trop  violent,  il  fallait  souvent  attendre  la 
nuit  pour  transporter  les  blessés;  ceux-ci  restaient  exposés  aux 
balles  ennemies^  et  le  médecin  régimentairé  ainsi  que  l'infir- 
mier appliquaient  les  pansements  au  risque  de  leur  vie  (1). 
Plusieurs  fois  les  blessés  furent  de  nouveau  atteints,  soit  en 


(1)  6  médecins  militaires, 3  médecins  civils  furent  tués;  12 médecins 
militaires,  5  médecins  civils  furent  blessés.  Pertes  totales  du  Corps  de 
santé  :  400  hommes  (jusqu'à  la  fin  de  juillet  i^Ol). 
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attendant  leur  transport,  soit  pendant  le  transport  lui-même. 

A  la  CoUecting  Station  commence  plus  spécialement  le  rôle 
des  compagnies  de  brancardiers  (Bearer  Company). 

Bearer  Company,  —  A  chaque  brigade  d'infanterie  (quatre 
bataillons),  à  chaque  brigade  de  cavalerie  est  attachée  une 
Bearer  Company.  Celle-ci  comprend  3  médecins,  1  sergent- 
major,  a  sous-oHiciers,  44  soldats  et  1  clairon,  fournis  par  le 
Corps  de  santé,  plus  38  hommes  sous  la  direction  d'un  officier 
du  train.  Moyens  de  transport  :  dix  voitures  pour  blessés,  deux 
Toitures  de  réquisition,  deux  voitures  à  vivres,  une  voiture  à 
eao. 

Pendant  l'action  la  Bearer  Company  fournit  : 

a)  t  sections  à  4  patrouilles,  qui  cherchent,  concurremment 
avec  les  brancai*diers  régimentaires,  les  blessés  sur  le  champ 
de  bataille  et  les  amènent  à  la  CoUecting  Station.  Chaque  pa- 
trouille se  compose  de  quatre  hommes  avec  un  brancard,  une 
masette  à  campement  et  un  bidon  à  eau  ;  deux  hommes  portent 
le  blessé,  le  troisième  est  muni  du  bidon,  le  quatrième  trans- 
porte les  armes  et  l'équipement. 

b)  La  CoUecting  Station  se  trouve  aussi  près  de  la  ligne 
de  feu  que  le  permet  le  terrain.  Elle  met  les  malades  à  Tabri 
des  projectiles.  Les  voilures  à  blessés  s'y  trouvent  avec  leur 
personnel.  Les  brancardiers  y  déposent  les  blessés,  renouvellent 
leur  matéiiel  de  pansement  et  repartent. 

Régulièrement  les  voitures  à  blessés  doivent  être  divisées  en 
deux  parties  : 

1^  Celles  de  la  première  ligne  amènent  tes  hommes  au  poste 
de  secours  (Dressing  Station)  ; 

2«  Celles  de  la  deuxième  ligne  les  conduisent  à  l'hôpital  de 
campagne.  Ces  voitures  répondent  à  deux  types:  les  unes 
(marque  III)  transportent  2  malades  couchés  et  4  assis;  les 
autres  (marque  Y)  1S  hommes  assis  ou  â  couchés  et  4  assis. 

C'est  au  commandant  de  la  Bearer  Company  à  répartir  ses 
voitures  aussi  bien  que  possible  pour  assurer  un  transport 
rapide  des  malades. 

c)  La  Dressing  Station  (poste  de  secours)  comporte  les  voi- 
tures de  réquisition,  les  voitures  à  eau,  le  matériel  de  panse- 
ment, les  voitures  de  ifi  ligne.  C'est  ici  que  se  trouvent  les 
médecins,  la  CoUecting  Station  restant  sous  la  surveillance  du 
sergent  (Sergeant).  Le  poste  de  secours  est  établi  à  l'abri  des 
balles,  aussi  près  que  possible  d'une  route.  Le  cas  échéant  on 
atilise  des  maisons,  sinon,  on  di*esse  une  tente  à  opérations. 

On  examine  soigneusement  les  blessés,  on  les  panse  ;  ceux 
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qui  sont  atteint  gravement  ou  nécessitent  une  attention  parti- 
culière, sont  munis  d'une  fiche  verte;  les  autres,  d'une  fiche 
blanche.  Enfin  ils  sont  évacués  sur  l'hôpital  de  campagne. 

£n  raison  des  conditions  particulières  de  la  guerre,  les 
Anglais  étant  obligés  de  gravir  des  collines  abruptes  (kopje) 
pour  en  expulser  les  Boers,  les  pertes  furent  souvent  considé- 
rables chez  les  Anglais  (50  p.  100  de  Tefiectif  pour  certains 
régiments).  Il  fut  très  difficile  d'évacuer  les  blessés  dans  ces 
pays  montagneux;  en  outre  (Moddcr-River  et  Tugela  surtout) 
la  chaleur  était  parfois  excessive,  40<>  à  l'ombre;  la  confi- 
guration du  terrain  nécessite  souvent  une  évacuation  à  bras 
sur  de  longues  distances  (presque  4  milles  anglais  à  Colenso). 

Il  est  à  noter  que  le  Service  de  santé  de  première  ligne  rem- 
plit ses  fonctions  d'une  manière  particulièrement  digne  d'éloges  ; 
les  pansements  étaient  très  bien  appliqués  et  très  souvent  ne 
durent  pas  être  renouvelés  à  Thôpital.  A  Colenso,  on  rapporte 
que  sur  600  blessés,  reçus  par  un  hôpital  de  campagne,  3  seu- 
lement durent  être  pansés  h  nouveau.  Les  brancardiers  furent 
souvent  blessés  ou  tués  en  faisant  leur  service. 

La  «  London  Gazette  »  a  rapporté  de  nombreux  actes  de 
bravoure,  accomplis  par  les  médecins  de  régiment  pour  aller 
panser  les  blessés. 

Les  Bearer  Companies  ne  purent  suivre  la  cavalerie  ;  fréquem- 
ment on  rendit  compte  que  les  troupes  à  cheval  étaient  restées 
sans  secours  médicaux,  après  un  combat.  Il  est  cependant 
quelques  exceptions  pour  certains  régiments  coloniaux,  munis 
de  voitures  pour  blessés  régimentaires. 

Au  cours  de  la  campagne,  on  installa  de  nombreux  hôpitaux, 
pour  lesquels  on  dut  prendre  les  Bearer  Companies.  en  les 
remplaçant  dans  leurs  fonctions  de  brancardiers  par  des  volon- 
taires. 

Hôpitci/i  de  campagne  {Field  Hospital).  —  Chaque  corps  d'ar- 
mée possède  douze  hôpitaux  de  campagne;  on  en  détache  un 
avec  chaque  brigade  ou  chaque  colonne  isolée. 

L'hôpital  de  campagne  anglais,  se  dislingue  des  organisations 
similaires  de  notre  armée,  en  ce  qu'il  ne  conserve  les  blessés 
qu'un  jour  ou  deux,  pour  les  évacuer  ensuite  sur  les  formations 
sanitaires  de  l'arrière.  Il  a  pour  mission  de  «  s'évacuer  » 
(Jameson).  Dans  la  colonne  de  marche,  il  suit  les  troupes  avant 
le  train  de  bagages. 

Il  comprend  :  Personnel.  —  4  officiers,  \  officier  du  train, 
12  sous-officiers  et  23  hommes  du  Royal  Army  Médical  Corps; 
1  sous-officier  et  19  hommes  du  train. 
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Matériel.  —  6  voitures  de  réquisition,  2  voilures  h  vivres, 
2  voitures  à  eau;  il  emmène  28  tentes  pour  blessés,  14  tentes 
pour  son  personnel  et  une  tente  h  opérations.  Chaque  hôpital 
peut  recevoir  100  malades  et  se  diviser  en  quatre  sections,  qui 
sont  susceptibles  de  s'établir  séparément. 

Cette  formation  doit  évacuer  le  soir  même  ou  le  lendemain 
malin  ses  blessés  par  voie  ferrée  sur  les  hôpitaux  de  l'arrière. 
Au  Transvaal  la  chose  n'a  pas  toujours  été  possible;  il  a  sou- 
vent fallu  emmener  les  blessés,  ou  bien  improviser  une  sorte 
d'hôpital  pour  les  laisser  sur  place. 

Les  voitures  amenées  d'Angleterre,  ne  purent  servir  au 
Transvaal  h  cause  de  la  configuration  du  terrain  ;  on  chargea 
le  matériel  sur  des  voitures  attelées  de  bœufs.  Comme  on  pré- 
voyait que  le  réapprovisionnement  par  le  dépôt  de  Durban  serait 
long  et  difficile,  chaque  hôpital  avait  été  doté  d'un  matériel 
supplémentaire. 

Le  plus  souvent  les  hôpitaux  s'établirent  au  combat  immé- 
diatement derrière  les  positions  de  l'artillerie.  Mac  Cormac 
avait  préconisé,  pour  ces  formations,  un  mode  de  fonctionnement 
qui  semble  très  pratique.  Aussitôt  les  tentes  installées,  on  entou* 
rait  l'hôpital  d'un  fil  de  fer,  ne  ménageant  ainsi  qu'une  seule 
entrée.  C'est  là  que  se  tenait  le  médecin-chef  pour  recevoir  les 
malades,  qu'il  examinait  aussitôt  et  faisait  diriger  ensuite, 
suivant  le  cas,  sur  telle  ou  telle  tente;  les  brancardiers  qui 
avaient  amené  les  malades  ne  pouvaient  pénétrer  dans  Tinté- 
rieur  de  l'hôpital. 

Après  les  combats  meurtriers,  le  service  de  ces  hôpitaux  fut 
parfois  très  pénible;  ils  durent  recevoir  jusqu'à  3U0  blessés. 

Le  D''  Hcrz  rapporte  avec  détails  le  fonctionnement  des  hôpi- 
taux de  campagne  après  les  combats  de  Belmont,  Enselin, 
Modder-River,  Colenso,  Spion'skop,  Ladysmith,  Driefontein. 

Dans  plusieurs  combats,  ces  formations,  une  fois  établies, 
durent  se  replier  vers  Tarrièrc  pour  échapper  au  feu  de  l'ennemi 
(passage  de  la  Tugela,  Paardeberg).  Ces  faits,  qui  de  prime 
abord  pourraient  faire  croire  à  une  violation  de  la  convention 
de  Genève,  s'expliquent,  car  à  une  certaine  distance  on  n'aper- 
çoit plus  la  croix  de  neutralité;  le  nouveau  tir  à  longue  portée 
permet  d'atteindre  l'ennemi  à  des  distances  auxquelles  il  est 
impossible  de  distinguer  les  fanions  à  croix  rouge  ;  on  croit 
tirer  sur  un  camp  ennemi,  et  souvent  on  tire  sur  une  formation 
sanitaire. 

Stationary  Hospital.  —  Ces  hôpitaux  ont  pour  but  de  recueillir 
les  malades  qu'on  ne   peut  transporter,  ou  ceux  dont  Tétat 
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s'aggraverait  par  le  transport  dans  une  formation  sanitaire, 
située  plus  en  arrière.  Ils  s'installent  dans  les  endroits  fixés 
par  les  commandants  de  corps  d'armée  sur  la  proposition  des 
médecins-chefs.  On  en  expédia  quatre  dans  l'Afrique  du  Sud. 
Ils  comportent  4  officiers  du  Corps  de  santé,  1  quartier-maître, 
12  sous-officiers  et  28  hommes;  ils  peuvent  recevoir  100  ma- 
lades et  sont  divisibles  en  deux  sections.  Trêves  nous  a  fait 
connaître  le  fonctionnement  du  Stationary  Hospital  n<>  4. 
Celui-ci  fut  doté  d'un  appareil  Rôntgen  en  mars  1900. 

L'expérience  montra  que  les  blessés  graves  supportaient  dif- 
ficilement un  transport  en  voilure  pendant  les  4  ou  5  premiers 
jours  qui  suivaient  l'accident  ;  seul  le  transport  en  chemin  de 
fer  ne  leur  était  pas  préjudiciable.  Aussi,  dès  que  les  vicissi- 
tudes de  la  guerre  éloignèrent  les  troupes  des  voies  ferrées, 
eut-on  recours  au  Stationary  Hospital  pour  immobiliser  quel- 
ques jours  les  malades.  Celui-ci  fut  alors  doté  de  voitures  à 
bœufs  pour  transporter  les  hommes  aux  gares  de  chemins  de 
fer. 

General  Hospital,  —  Ces  formations  sont  établies  h  une 
grande  distance  du  centre  des  opérations;  elles  conservent  les 
malades  jusqu'à  leur  guérison  complète  pour  les  réexpédier 
ensuite  à  la  ligne  de  feu,  ou  alors  pour  les  évacuer  en  Angle- 
terre au  bout  d'un  certain  temps. 

En  principe,  les GeneralHospitalspeuventcontenir820hommes 
(20  officiers,  500  soldats);  mais,  durant  la  campagne,  certains 
furent  portés  jusqu'à  loOO  ou  1700  lits.  On  installe  les  malades 
dans  des  écoles,  des  casernes,  etc.,  ou  bien  sous  des  tentes  ou 
baraques  de  systèmes  différents  (baraque  Docker  en  particu- 
lier). 

Il  y  avait  dans  l'Afrique  du  Sud  14  hôpilaax  généraux. 

Leur  personnel  se  composait  d'un  médecin-chef  (colonel  ou 
lieutenant-colonel,  de  deux  médecins  traitants  des  sections 
médicale  et  chirurgicale,  d'un  médecin-secrétaire,  de  14  méde- 
cins civils,  de  20  infirmières  (Nurses)  et  de  135  infirmiers.  Il 
y  avait  aussi  un  certain  nombre  de  domestiques,  la  plupart 
volontaires. 

Pour  installer  cet  hôpital,  on  recherchait  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques,  la  proximité  d'une  voie  ferrée,  la  possibilité 
de  se  procurer  de  l'eau  potable  en  grande  quantité.  On  veillait 
avec  un  soin  particulier  au  drainage  du  sol  et  à  l'enlèvement 
des  immondices.  Ceux-ci  étaient  le  plus  souvent  recueillis  dans 
des  tonneaux,  qui  chaque  jour  étaient  portés  au  loin  par  des 
indigènes  afin  d'enterrer  leur  contenu  ;  après  cette  opération 
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on  les  désinfectait  soigneusement.  Quelquefois  aussi,  on  inci- 
nérait les  détritus. 

Ces  hôpitaux  étaient  le  plus  souvent  installés  avec  grand 
confort  :  lits  métalliques^  sommiers  métalliques,  tables  de 
nuit,  etc.  ;  il  y  avait  même  parfois  des  bibliothèques  à  la  dispo- 
sition des  malades. 

Les  salles  d'opérations  étaient  particulièrement  bien  instal- 
lées. Situées  dans  des  baraques  isolées,  elles  possédaient  nn 
éclairage  électrique,  de  nombreux  instruments,  des  appareils 
à  stérilisation,  des  rayons  Rôntgen  (dès  le  début  de  la  guerre 
on  envoya  10  appareils  Rôntgen).  Chaque  hôpital  était  muni 
d'an  grand  appareil  h  désinfection  et  de  filtres  Berkefield,  on 
Pasteur-Ghamberiand. 

Les  typhiques  occupaient  des  baraques  isolées  h  20  ou  26  lits; 
ils  étaient  soignés  par  un  personnel  isolé,  ayant  son  réfectoire 
spécial,  son  installation  de  bains.  Il  en  était  de  même  pour  les 
dysentériques. 

Le  service  hospitallier  occupait  dans  l'Afrique  du  Sud 
47a  médecins  militaires,  380  médecins  civils  (i  médecin  pour 
257  hommes),  666  infirmières,  5,668  infirmiers.  Jusqu'à  la  fin 
de  juillet  1901  (1),  il  y  eut  plus  de  400  hommes  qui  succom- 
bèrent ou  devinrent  indisponibles  parmi  le  service  hospitalier. 
On  comptait  au  total  18,600  lits  (1  lit  pour  11,8  hommes)  ("2). 

Trains  sanitaires.  —  Les  premiers  trains  sanitaires  n'étaient 
pas  à  intercommunication,  ce  qui  empêchait  de  visiter  les 
malades  pendant  la  marche  et  de  leur  donner  les  soins  néces- 
saires. Dans  la  suite,  on  remédia  à  cet  inconvénient.  D'une 
façon  générale,  ce  mode  de  transport  a  rendu  les  plus  grands 
services. 

Ces  trains  sanitaires  étaient  installés  avec  le  plus  grand 
confort;  ils  ne  comportaient  que  peu  de  wagons.  Le  train- 
hôpital  de  la  princesse  Christian,  par  exemple,  n'avait  que 
sept  wagons.  Le  premier  renfermait  un  lavabo,  une  salle  pour 
deux  officiers  malades,  une  autre  pour  deux  infirmières. 
Le  deuxième,  celui  des  médecins,  renfermait  une  chambre  î^ 
coucher,  une  salle  à  manger  pour  six  personnes,  une  salle 


(1)  Le  travail  du  docteur  Herz  est  fait  sur  les  résultats  statistiques 
connus  jusqu'à  la  fîn  de  juillet  1901. 

(2)  Dans  la  guerre  franco-allemande,  les  Allemands  avaient  1  mé- 
decin pour  207  hommes  et  1  lit  pour  19  hommes  (hôpitaux  de 
campagne). 
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d'opéralions.  Les  n^^  3,  4,  5  et  6  étaient  destinés  aux  malades 
et  renfermaient  chacun  22  lits  (18  pour  les  malades,  4  pour  le 
personnel)  disposés  sur  trois  étages  en  long  de  chaque  côté, 
avec  couloir  au  milieu. 

Le  wagon  n^^  7  comprenait  une  cuisine  très  bien  aménagée, 
deux  grands  filtres,  une  glacière,  etc.  Dans  chaque  voiture  se 
trouvaient  un  lavabo,  un  waler-closet  et  un  fourneau  pour 
faire  chauffer  de  Teau. 

Dans  TAtrique  du  Sud  circulaient  sept  trains  sanitaires. 

Navires-Hôpitaux,  < —  C'étaient  de  grands  steamers  où  les 
malades  pouvaient  subir  un  traitement  hospitalier.  A  côté 
des  salles  de  malades  pour  officiers  et  soldats,  il  y  avait 
une  salle  d*opérations,  un  cabinet  d'isolement,  une  phar- 
macie, un  cabinet  Rôntgen,  des  bains,  une  cuisine,  une  buan- 
derie, etc.  Les  deux  premiers  navires  furent  installés  à  Durban 
et  devaient  servir  à  transporter  les  blessés  à  Capsladt.  Sur  les 
dix  navires  de  ce  genre,  quelques-uns  servaient,  à  Durban,- 
d'hôpitaux  flottants  pour  les  contagieux;  mais  la  plupart 
d'entre  eux  servirent  à  rapatrier  les  malades  en  Angleterre.  Le 
voyage  en  mer  fut  d'un  excellent  effet  sur  l'évolution  des 
lésions;  la  plupart  des  blessés  débarquèrent  en  pleine  conva- 
lescence. 

Du  M  janvier  au  10  mars  1900,  l'hôpital  flottant  Nubia 
reçut  9t)2  hommes;  443  d'entre  eux  (46,05  p.  100)  purent 
reprendre  leur  service;  170  (17,69  p.  100)  furent  envoyés  en 
convalescence;  61  (6,34  p.  100)  furent  transportés  à  Wynberg, 
et  288  (i!9,93  p.  100)  restèrent  en  traitement. 

Infirmières  (Nurses),  —  L'armée  possédait  des  infirmières 
spéciales  «  Army  Nursing  Service  »  :  c'étaient  60  sœurs, 
20  superintendantes,  1  lady-superintendante.  Elles  sortent  de 
l'école  de  Netley.  Les  aspirantes  doivent  être  Anglaises, 
avoir  de  25  ans  à  30  ans,  et  sortir  d'une  bonne  famille. 
La  «  nurse  »  anglaise  n'est  pas  une  infirmière  au  sens 
propre  du  mot;  elle  sert  d  intermédiaire  entre  le  médecin 
et  le  malade.  Elle  doit  veiller  à  l'exécution  des  prescriptions 
médicales;  elle  surveille  la  cuisine,  la  propreté,  etc.  Elle  sert 
d'aide  au  médecin  pendant  les  opérations ,  s'occupe  des 
instruments. 

L'état  de  «  nurse  »  n'existe  qu'en  temps  de  paix;  en  cas  de 
guerre,  les  volontaires  seules  constituent  1'  «  Army  Nursing 
Service  Reserve  ». 

Pendant  la  guerre  du  Transvaal,  nombreuses  furent  les 
sociétés  de  secours  qui,  volontairement,   mirent   leurs   res- 
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sources  k  la  disposition  du  Service  de  santé,  et  firent  le  plus 
grand  bien.  Le  D^  Herz  en  fait  une  énaméralion  très  com- 
plète. 

lïl.   —  ÉVOLUTION  ET  TRAITEMENT  DES  BLESSURES. 

D*uDe  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  blessures  par 
projectiles  d'artillerie  ne  se  distinguèrent  nullement  de  celles 
observées  dans  les  précédentes  guerres;  on  y  retrouve  les 
mêmes  corps  étrangers.  Très  souvent,  les  projectiles  ont  été 
souillés  avant  de  pénétrer  dans  le  corps;  aussi,  l'évolution  des 
plaies  est-elle  en  pareil  cas  défavorable,  malgré  les  soins  les 
plus  minutieux. 

La  plupart  des  blessures  par  balles  observées  du  côté 
anglais  étaient  faites  par  des  projectiles  du  fusil  Mauser. 
Le  projectile  de  forme  conique,  se  compose  d'un  noyau  de 
plomb,  reeottvepi  d'un  manteau  en  nickel  (diamètre  :  l"^"*). 
Les  Boers  se  sont  également  servis  du  Henry-Murtini,  du 
Solder,  et  autres  fusils,  mais  en  nombre  très  restreint.  Ceux-ci 
ont  utilisé,  h  partir  de  février  1900,  un  projectile  particulier  : 
c'est  la  balle  Mauser,  dont  la  pointe  est  dépourvue  de  nickel  ; 
quand  elle  frappe  une  partie  résistante  (os,  tendon),  elle  se 
déforme,  prend  Taspect  d'un  champignon,  et  produit  des 
dégâts  plus  considérables  que  le  projectile  normal.  D'autres 
balles  avaient  des  incisions  dans  leur  manteau;  grâce  à  cet 
artiCce,  ce  manteau  était  rapidement  libéré,  le  noyau  de 
plomb  se  déformait,  et  produisait  également  des  lésions  plus 
graves.  Quand  les  balles  n'étaient  pas  déformées,  elles  produi- 
saient des  blessures  en  tout  semblables  à  celles  obtenues  dans 
les  expériences  sur  les  cadavres. 

Quand  il  n'y  avait  pas  de  complication  des  plaies  des  parties 
molles,  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  étaient  petits  :  ils  se 
distinguaient  difficilement  l'un  de  l'autre.  L'aspect  de  l'orifice 
desortie  ne  permettait  jamais  de  diagnostiquer  l'étendue  des 
lésions  internes.  Souvent,  malgré  une  fracture,  il  était  petit,  et 
inversement.  Dans  20  p.  100  des  cas  le  projectile  restait  dans 
la  plaie;  rarement  on  observa  des  lésions  explosives.  Très 
diverses  furent  les  sensations  éprouvées  par  le  malade  au 
moment  de  la  blessure. 

Quoique  rares  fussent  les  hémorragies  primitives  externes, 
on  notait  souvent  des  hémorragies  interstitielles  le  long  des 
membres.  Les  épanchements  du  sang  dans  les  cavités  du  corps 
s'observaient  parfois  dans  les  premières  heures. 
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Chose  impot'tanle  à  noter,  les  plaies  des  parties  molles  avaient 
une  tendance  à  guérir  par  première  intention.  On  attribue  ce 
phénomène  à  la  propreté  des  plaies,  h  la  nature  aseptique  de 
la  balle,  à  Tair  sain  et  sec  de  la  région  sud-africaine,  à  la 
rareté  des  corps  étrangers  (ceux-ci  seraient  plus  fréquents  avec 
la  laine  qu'avec  le  khaki,  qui,  sous  Teffet  du  projectile,  ne 
donne  qu'une  simple  fente,  et  non  un  fragment  plus  ou  moins 
déchiqueté,  susceptible  d*élre  entraîné  par  la  balle). 

Le  traitement  des  plaies  sur  la  ligne  de  feu  consistait  en  un 
pansement  sec,  auquel  suffisait  presque  toujours  le  paquet 
individuel.  Beaucoup  de  blessés  se  pansèrent  eux-mêmes, 
d'autres  furent  aidés  par  leurs  camarades.  Dans  les  climats 
chauds,  il  est  préférable  de  supprimer  l'imperméable  pour 
permettre  à  la  plaie  de  sécher;  on  n'emploierait  le  mackintosch 
que  par  la  pluie. 

Les  pansements,  appliqués  dans  les  hôpitaux  de  campagne, 
furent  également  très  simples;  on  lavait  la  plaie  et  ses  contoui*s 
à  Tacide  phénique  ou  au  sublimé,  et  on  appliquait  un  panse- 
ment absorbant. 

Quand  le  projectile,  resté  dans  le  corps,  était  facilement 
abordable,  on  Texlrayait  le  plus  tôt  possible;  n'ayant  pas 
d'appareil  radiographique.  Trêves  s'est  servi  avec  avantage 
de  la  sonde  téléphonique  de  Hedley;  il  a  pu  ainsi  retirer  un 
fragment  de  Mauser,  situé  entre  des  esquilles. 

Les  deux  tiers  des  blessés  auraient  pu  repœndre  leur  service 
au  bout  de  trois  semaines,  le  troisième  tiers  ne  tardant  pas  à 
guérir.  La  mortalité  des  blessés  n'aurait  pas  dépassé  6  p.  100. 
(Mac  Cormac.) 

Les  blessures  de  la  /^fefurentassczfréquentes;  elles  guérirent 
souvent  très  bien;  la  trépanation  largement  pratiquée  donna 
des  succès.  Les  coups  de  feu  en  gouttière  ménageaient  souvent 
des  surprises  au  chirurgien,  quand  des  symptômes  cérébraux 
l'obligeaient  h  trépaner;  parfois,  quand  le  crâne  avait  été  sim- 
plement éraflé,  ou  quand  le  sujet  avait  été  seulement  scalpé,  la 
lame  vitrée  présentait  des  fissures  et  des  éclats  étendus. 

La  trépanation  parvint  à  guérir  des  aphasies,  des  hémiplé- 
gies, des  paralysies  consécutives  à  des  coups  de  feu. 

Les  lésions  du  thorax  ne  furent  pas  rares  ;  leur  évolution  fut 
le  plus  souvent  favorable.  Comme  complications  on  nota  Tem- 
physème,  Thémotborax,  le  pneumothorax  et  l'empyème. 

Les  coups  de  feu  simples  de  la  poitrine  ne  donnaient  pas 
lieu  à  une  intervention  chirurgicale,  s'il  n'y  avait  pas  d'esquilles 
costales  à  enlever.  L'hémothorax  s'accompagnait  souvent,  dès 
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les  premiers  jours,  d'une  élévation  de  température,  qui  pouvait 
faire  craindre  la  suppuration  ;  mais  elle  tombait  au  bout  d'une 
semaine. 

Un  cas  de  péricardite  suppurée  fut  guéri  par  Tincisioa. 

Les  blessures  de  Vabdomen  eurent  une  évolution  plutôt  favo- 
rable; elles  guérirent  sans  opération  dans  la  proportion  de 
60  à  80  p.  100.  Leurs  symptômes  étaient  souvent  bénins;  une 
selle  sanguinolente,  une  légère  hémoptysie,  on  hématémèsoi 
puis  plus  rien. 

Chaque  fois  qu'on,  fit  une  laparotomie,  on  vit  que  le  Mauser 
produisait  sur  l'intestin  des  lésions  bénignes  :  un  ou  deux 
points  de  suture  suffisaient  ;  il  n'y  avait  pas  de  matière  fécale 
dans  le  péritoine. 

Au  commencement  de  la  campagne,  on  pensait  qu'il  fallait 
intervenir  dès  que  Ton  pouvait  supposer  une  lésion  intestinale; 
mais  on  vit  peu  à  peu  s'accroître  le  nombre  des  cas  qui  guéris- 
saient sans  opération,  on  se  rendit  compte  que  pendant  la  lapa- 
rotomie il  pouvait  arriver  de  décoller  des  plaies  intestinales 
déjà  cicatrisées  par  coaptation  naturelle.  Aussi  arriva-t-ou  h 
penser  que  le  danger  de  la  plaie  pénétrante  abdominale  était 
en  rapport,  non  pas  avec  la  lésion  intestinale,  mais  avec  la 
possibilité  d'une  hémorragie;  les  signes  d'un  épanchement  de 
sang  dans  le  péritoine  seuls  servirent  d'indication  opératoire. 

Voici  d*aillenrs  les  idées  auxquelles  se  rallient  h  présent  les 
chirurgiens  anglais.  La  laparotomie  est  possible  : 

1«  Quand  le  blessé  est  examiné  moins  de  sept  heures  après 
son  accident; 
2°  Quand  il  a  supporté  un  transport  court  et  facile; 
3«  Quand  il  a  été  touché  l'estomac  vide. 

Au  contraire,  l'opération  est  contre-indiquée  : 

i^  Quand  l'homme  est  examiné  après  plus  de  sept  heures 
(ceci  n*est  pas  absolu); 

^^  Quand  il  a  subi  un  transport  long  et  pénible  ; 

3^  Quand  il  a  été  blessé  l'estomac  plein; 

4<'  Si  le  coup  est  de  direction  oblique  ou  transversale  au- 
dessus  de  l'ombilic; 

o^  Dans  les  cas  où  le  projectile  est  resté  dans  le  corps,  car, 
dans  un  hôpital  de  campagne,  il  n'est  pas  possible  d'explorer 
tonte  la  cavité  abdominale; 

6^  Les  plaies  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  sont  aussi  des 
contre-indications  ; 

7«  Enfin  les  plaies  sous-ombilicales,  comme  les  plaies  du 
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côlon  seul,  guérissent  elles-mêmes  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  il  est  donc  inutile  d'intervenir. 

Les  membres  inférieurs  furent  plus  souvent  lésés  que  les 
membres  supérieurs.  Il  arrivait  assez  fréquemment  que  le  pro- 
jectile traversait  une  articulation,  le  genou  en  particulier,  sans 
léser  les  extréurités  osseuses. 

Rarement  on  pratiqua  des  amputations,  même  pour  des  frac- 
tures de  cuisse;  la  méthode  conservatrice  donna  d'excellents 
résultats.  Sur  30  lésions  de  ce  genre,  observées  au  General 
Hospitnl  no  2,  il  fallut  une  seule  fois  faire  l'ablation  du 
membre.  Dans  les  guerres  précédentes,  les  fractures  compli- 
quées au  tiers  supérieur  du  fémur  entraînaient  fréquemment  la 
mort,  malgré  une  amputation  ou  une  désarticulation  de  la 
hanche.  Les  procédés  modernes  et  l'antisepsie  ont  rendu  l'évo- 
lution de  ces  lésions  plus  favorable.  A  noter  aussi  la  guérison 
complète  des  lésions  du  genou,  même  après  perforation  de  la 
rotule  avec  hémarthrose^  il  ne  subsistait  aucune  gêne  fonction- 
nelle (Dent). 

Les  rayons  Rôntgen  ont  été  d'un  grand  secours  pour  diagnos- 
tiquer l'étendue  des  lésions  ou  révéler  la  présence  d'un  projec- 
tile. 

On  a  dû  pratiquer  des  amputations  de  la  jambe  au  lieu 
d'élection  pour  des  fractures  esquiileuses  étendues.  Les  résec- 
tions furent  rarement  nécessaires;  des  coups  de  feu  de  l'épaule 
n'amenèrent  aucune  ankylose. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  est  vrai  pour  les  petits  projectiles. 
Dans  les  projectiles  d'artillerie  le  pronostic  dépend  surtout  de 
l'état  général  ;  le  shok  est  souvent  cause  de  la  mort. 

Les  blessures  de  la  colonne  vertébrale,  assez  fréquentes,  furent 
toujours  très  graves.  Même  quand  la  moelle  n*éiaitpas  touchée, 
on  observait  des  paralysies,  des  anesthésies,  puis  la  mort. 

Les  grosses  artères  étaient  rarement  sectionnées  ;  le  plus 
souvent  elles  présentaient  une  plaie  à  lambeau  ;  on  observait 
consécutivement  la  formation  de  toutes  les  variétés  d'ané- 
vrismes. 

IV.  —  Maladies  internes. 

Si  le  gouvernement  anglais  avait  pris  toutes  les  dispositions 
nécessaires  pour  assurer  la  meilleure  exécution  possible  du 
service  chirurgical  pendant  cette  guerre,  la  question,  pourtant 
si  importante,  de  l'hygiène  des  troupes  avait  été  très  négligée. 
Pendant  la  première  année  de  cette  campagne,  du  moins,  Tas- 


REVUE    DES   AHMÉES.  77 

sainissement  des  camps,  réioignement  des  immondices,  l'eau 
potable  étaient  des  questions  secondaires.  Les  craintes,  si  sou* 
vent  formulées  au  ministère  de  la  guerre  par  sir  Foster,  se 
trouvèrent  malheureusement  justifiées  quand,  le  13  mars  1900, 
éclata  dans  l'armée  de  lord  Roberts  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  des  plus  graves  qui  décima  les  effectifs.  On  chercha 
tout  d'abord  h  cacher  cet  état  sanitaire  déplorable  ;  mais,  le 
il  juin,  le  Times  s'empara  de  la  question  et  fit  une  campagne 
de  presse  des  plus  violentes,  h  la  suite  de  laquelle  le  Parlement 
se  décida  à  nommer  une  commission  spéciale  pour  étudier  les 
causes  de  ce  désastre  et  empocher  dorénavant  Téclosion  de 
semblable  catastrophe.  Cette  commission  reconnut  que  les  mé- 
decins militaires,  vivement  attaqués  parla  presse,  avaient  rempli 
leur  devoird'unemanière  très  consciencieuse  ;  malheureusement, 
leurs  recommandations,  leurs  sages  conseils  hygiéniques  avaient 
trop  souvent  été  négligés  par  le  commandement.  On  constitua 
r  «  Advisory  Board  »,  composés  de  médecins  civils  et  de  chi- 
giens,  dans  le  but  de  soutenir  l'action  si  délicate  des  médecins 
militaires  en  ce  qui  concerne  l'hygiène  des  troupes. 

Les  épidémies  sont  souvent  plus  à  redouter  que  les  balles 
ennemies  pour  une  armée  en  campagne  :  c'est  Ih  un  principe 
qui  avait  été  méconnu  au  début  de  la  guerre. 

Catnp  Fever.  —  Les  hommes  présentèrent  en  grand  nombre, 
dès  leur  arrivée  dans  la  région  des  hauts  plateaux  (veldt),  une 
afection  intestinale  particulière  :  diarrhée  et  vomissements 
sans  fièvre.  Cette  maladie  guérissait  en  quelques  jours,  mais 
elle  pouvait  durer  une  semaine  ou  deux. 

Une  première  atteinte  conférait  à  l'homme  une  sorte  d'immu- 
nité contre  la  maladie. 

Cette  affection  aurait  été  propagée  par  les  insectes  ou  la  pous- 
sière déposée  sur  les  aliments  ou  encore  par  l'eau  de  boisson 
qu'on  ne  faisait  pas  bouillir  pendant  les  marches. 
Traitement  :  laudanum  et  diète  lactée. 
Veld  Sore  {Dennatite  vésiculeuse).  —  Les  hommes,  et  parti- 
culièrement les  cavaliers,  présentaient,  en  assez  grand  nombre 
(20  p.  100),  cette  afl^ection  dans  la  région  des  hauts  plateaux. 
La  sérosité  des  vésicules  renfermait  des  diplocoques.  Cette  ma- 
ladie se  rencontrait  aussi  chez  les  Boers,  mais  en  proportion 
moindre. 

Le  Natal  Sore  s'en  distingue  en  ce  qu'il  est  spécial  aux  régions 

marécageuses  ;  on  y  rencontre  le  staphylocoque  pyogène  doré. 

Dysenterie.  —  Elle  est  endémique  dans  l'Afrique  du  Sud, 

mais  sous  sa  forme  légère;  son  apparition  serait  favorisée 
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par  les  ouragans  de  sable  du  veldt  qui  souillent  les  aliments 
en  rendant  leur  digestion  plus  difficile.  On  a  incriminé  aussi 
Teau  impure,  le  refroidissement  nocturne  (il  n'y  avait  qu'une 
couverture  de  laine  pour  deux  hommes).  Dans  les  selles  on  ne 
rencontre  jamais  d'amibes,  mais  des  bactéries  du  groupe  des 
coli  et  des  streptocoques. 

Fièvre  typhoïde,  —  On  sait  que  celle  maladie  se  propage  le 
plus  souvent  par  Teau  de  boisson;  mais  la  guerre  hispano- 
américaine  (1898)  et  la  guerre  sud-africaine  ont  démontré  qu'il 
fallait  également  attribuer  un  certain  rôle  aux  moustiques  et  à 
la  poussière. 

Ces  trois  facteurs  sont  associés  dans  l'Afrique  du  Sud,  où 
d'ailleurs  la  fièvre  typhoïde  est  endémique. 

Le  Df  Herz  décrit  avec  détails  l'évolution  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  l'armée  anglaise  et  fait  une  élude  critique  de  l'hygiène 
des  troupes  anglaises,  ainsi  que  des  mesures  prophylactiques 
prises  pour  lulter  contre  ce  fléau. 

Les  troupes  coloniales  semblent  avoir  été  moins  atteintes  que 
les  troupes  métropolitaines;  elles  étaient,  en  effet,  bien  habil- 
lées, bien  nourries,  couchaient  toujours  sons  la  lente;  en  outre, 
elles  semblaient  avoir  acquis  une  certaine  immunité  vis-à-vis 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  elles  étaient  en  tout  cas  plus  acclimatées 
au  climat  tropical. 

L'inoculation  antityphique,  suivant  la  méthode  de  Wright, 
avait  été  facultative.  Quoiqu'on  ne  soit  pas  encore  fixé  d'une 
manière  définitive  sur  la  valeur  de  ce  procédé,  on  a  remarqué 
qu'il  semblait  diminuer  la  morbidité  typhique  et  influencer 
d'une  manière  favorable  l'évolution  de  la  maladie. 

On  ne  connaît  pas  encore  la  statistique  exacte  des  diverses 
épidémies  de  fièvre  typhoïde. 

Pendant  l'année  1900,  les  maladies  internes  auraient  causé 
environ  6,000  décès  (plus  des  deux  tiers  par  dolhiénentérie), 

G.  Fischer, 
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L'ORGANISATION  DU  SERVICE  DE  SANTfi  EN  TEMPS 

DE  GUERRE. 

Par  1«  médecio  principal  0.  Schjiknihg. 

Conférence  faiU  le  45  novembre  1901  (léna,  1902,  G.  Fischer.) 

«  Ce  n'est  pas  la  médecine,  a  dit  Pirogoff,  c'est  T administra- 
tioD  qui  joue  le  rôle  principal  dans  les  secours  à  donner  aux 
malades  et  aux  blessés  sur  le  théâtre  de  la  guerre.  »  Quelque 
adroit  que  soit  le  chirurgien,  quelque  habile  que  soit  le  méde- 
cin, c*est  l'organisation  du  Service  de  santé  dans  son  ensemble 
qui  décide  des  suites  sanitaires  d'une  campagne;  c'est  d'elle 
que  dépend  le  succès. 

L'expérience  toute  récente  de  la  guerre  sud-africaine  a 
démontré  une  fois  de  plus  que  l'organisation  du  Service  de 
sanlé  n'a  toute  sa  valeur  que  loi*squ'elle  est  entre  les  mains 
d'une  autorité  médicale.  Puissantes  et  innombrables  seront  les 
masses  en  présence  dans  une  guerre  européenne,  et  avec  le 
nombre  augmenteront  les  difficultés  de  leur  conduite  et  de  leur 
administration.  Il  est  nécessaire  que  Torganisalion  du  Service 
de  santé  en  temps  de  guerre  soit  simple,  claii'e,  bien  déUnie, 
réglée  dans  tous  ses  détails,  si  elle  veut  éviter  les  difficultés  et 
les  frottements.  L'organisation  actuelle  est  le  résultat  de  l'expé- 
rience des  guerres  nombreuses  et  on  ne  l'apprécie  à  toute  sa 
valeur  que  si  on  en  connaît  le  développement  historique.  Nous 
ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  son  exposé  historique.  Il  passe 
successivement  en  revue  l'organisation  des  secours  aux  blessés 
dans  les  armées  grecque  et  romaine,  pendant  les  guerres  du 
moyen  âge,  où  ils  se  réduisent  à  leur  plus  simple  expression,  et 
pendant  les  guerres  de  la  période  moderne. 

Il  s'arrête  plus  longuement  aux  dernières  guerres  du 
XIX*  siècle;  à  celle  de  Crimée,  à  celle  de  Sécession  et  enfin, 
et  principalement,  à  celle  de  1870.  C'est  pendant  celte  guerre 
qu'on  voit  la  première  fois  une  armée  pourvue  d'institutions 
sanitaires  aussi  complètes  et  d'une  organisation  du  Service  de 
santé  aussi  parfaite. 

C'est  aussi  la  première  grande  guerre  où  le  chiffre  des  vic- 
times par  les  épidémies  est  inférieur  à  celui  des  victimes  par 
le  feu.  Sur  un  total  de  560,000  malades  et  blessés  reçus  dans 
les  formations  de  l'avant,  ââO,000  ont  été  évacués  sur  l'intérieur 
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par  chemin  de  fer  ou  par  bateau,  soit  une  proportion  de  44,6 
p.  100.  On  voit  quel  a  été  le  rôle  du  service  des  évacuations 
pendant  cette  guerre.  De  nouveaux  perfectionnements  ont  été 
apportés  k  Inorganisation  du  Service  de  santé  depuis  cette 
époque.  L'armée  prussienne  disposera,  dans  une  nouvelle 
campagne,  de  8,000  médecins  militaires  et  de  S0,000  hommes 
de  troupes  de  santé;  le  personnel  médical  est  réparti  entre  les 
corps  de  troupe  et  les  formations  sanitaires  de  Tavant  et  de 
Tarrière;  et  ces  dernières  sont  pourvues  de  tous  les  moyens  qui 
permettent  d'assurer  aux  malades  et  aux  blessés  une  instal- 
lation et  des  soins  médicaux  qui  répondent  d*une  part  aux 
exigences  de  Thygiène,  et  d'autre  part  aux  dernières  données 
de  la  science. 

On  distingue,  pour  Farmée  et  pour  Tensemble  du  Service  de 
santé,  trois  zones  principales  : 

10  La  zone  de  ravant;  ^^  la  zone  de  Varrière  ou  des  étapes; 
^^  la  zone  de  l  intérieur. 

Le  service  des  étapes  a  pour  tâche  d'assurer  les  communi- 
cations entre  l'armée  combattante  et  l'armée  de  l'intérieur. 

{jarmée  d'opération  se  compose  de  différentes  armées,  com- 
posées elles-mêmes  de  corps  d'armée,  de  divisions  de  cavalerie 
et  de  réserve.  On  sait  que  le  corps  d'armée  dispose  de  douze 
hôpitaux  de  campagne  pour  200  malades  chacun,  et  de  trois 
compagnies  sanitaires  (une  par  division),  et  que  la  direction  du 
service  appartient,  îi  l'armée,  au  médecin-chef  du  quartier 
général;  au  corps  d'armée,  au  médecin  général  du  corps 
d'armée;  ù  la  division,  au  médecin  divisionnaire;  tous  les 
médecins  sont  montés. 

Comme  personnel  subalterne,  on  distingue  les  brancardiers, 
les  hommes  de  troupe  de  la  compagnie  sanitaire  et  les  infir- 
miers proprement  dits;  les  corps  de  troupe  ont,  en  outre,  des 
brancardiers  auxiliaires. 

Dans  chaque  inspection  d'étapes  se  trouve  un  médecin  géné- 
ral d'étapes,  qui  est  chargé  de  fournir  aux  formations  de  l'avant 
tout  ce  qui  leur  est  nécessaire  et  de  les  débarrasser  de  tout  ce 
qui  les  encombre  et  d'assurer  par  suite  l'évacuation  sur  l'arrière 
des  malades  et  des  blessés.  A  chaque  inspection  d'étapes  sont 
adjoints  :  une  commission  de  transport,  un  directeur  d'hôpital 
de  campagne,  le  personnel  des  hôpitaux  de  campagne  des 
différents  corps  d'armée,  un  dépôt  de  matériel  de  réserve  et 
enfin  les  trains  sanitaires  et  les  bateaux  de  transport. 

Pour  Varmée  de  Vintérieur,  l'ensemble  des  services  est  dirigé 
par  le  chef  du  Service  de  santé  du  ministère;  les  divers  services 
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(corps  d'armée,  corps  de  troupe,  corps  de  réserve)  sont  pourvus 
d'un  personnel  médical  et  d'un  personnel  subalterne  spécial. 
Les  hôpitaux  de  réserve  et  les  hôpitaux  de  foHeresse  sont 
destinés  h  recevoir  les  malades  et  les  blessés  provenant  du 
théâtre  de  la  guerre. 

Le  tableau  suivant  fait  connaître  Téquipement  sanitaire  des 
officiers  et  assimilés,  des  hommes  de  troupe,  des  formations 
de  l'avant,  et  celui  des  médecins  militaires. 

A)  Officiers  et  troupes,  —ri"  Tout  officier,  fonctionnaire 
militaire,  sous-officier,  soldat,  est  pourvu  d*un  paquet  de  pan- 
sement individuel; 

i^  Tout  le  personnel  faisant  partie  des  troupes  de  santé  (a 
Texccption  des  hommes  qui  font  partie  des  compagnies  sani- 
taires et  des  hôpitaux  de  campagne)  est  pourvu  d*une  musette 
avec  objets  de  pansement  et  d'un  bidon; 

3*  Tout  médecin-chef  d'armée,  de  corps  d'armée,  d'étape,  a 
à  sa  disposition  une  cantine  médicale; 

¥  Chaque  bataillon  d'infanterie  et  chaque  régiment  de 
cavalerie  possède  une  voiture  médicale,  deux  sacs  d'ambu- 
lance; 

0^  Chaque  batterie  d'artillerie,  chaque  compagnie  d'artillerie 
à  pied  et  de  pionniers  possède  une  cantine  médicale,  un  sac 
d'ambulance  ; 

G'^  Chaque  colonne  de  munitions  ou  autre  détachement  a  une 
cantine  médicale. 

B)  Formations  sanitaires.  —  1»  La  compagnie  sanitaire  a  : 

Huit  voitures  de  transport  à  deux  chevaux,  avec  sept  à 

neuf  brancards  chacune; 
Deux  voilures  médicales  à  deux  chevaux  ; 
Deux  voitures  de  bagages  (fourgons)  à  deux  chevaux  ; 
Une  voiture  à  deux  chevaux  pour  vivres. 
i^  V hôpital  de  campagne  comprend  : 

a)  Trois  voitures  h  quatre  chevaux  pour  le  matériel  ; 
Une  voiture  h  deux  chevaux  pour  bagages; 
Deux  voitures  médicales  h  deux  chevaux; 

Une  voiture  à  deux  chevaux  pour  le  personnel; 
Ou  bien  : 

b)  Quatre  voilures  à  deux  chevaux  pour  le  matériel; 

Une  voiture  de  transport  h  deux  chevaux  avec  deux  ou 

quatre  brancards; 
Une  voiture  pour  bagages  à  deux  chevaux; 
Deux  voitures  médicales  à  deux  chevaux; 
Une  voiture  à  deux  chevaux  pour  le  personnel. 
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3^  Chaque  train  sanitaire  comprend  : 

YiDgl-quatre  wagons  pour  malades,  à  douze  places 

chacun  ; 
Un  wagon-lit  ; 
Un  wagon  pour  le  médecin  ; 
Deux  voitures  pour  le  personnel  subalterne  (infirmiers, 

brancardiers,  ouvriers)  ; 
Deux  voitures  pour  la  cuisine,  deux  voitures  pour  les 
provisions,  une  voiture  pour  le  matériel,  une  voiture 
pour  Tadministration  et  la  pharmacie,  trois  voitures 
pour  le  chauffage,  une  voiture  pour  les  bagages. 
4»  Chaque  dépôt  de  réserve  pour  hôpitaux  comprend  : 

Vingt  voitures  de  matériel. 
Le  reste  du  matériel  se  trouve  en  caisses  et  en  tonneaux  et 
est  expédié  dans  les  wagons  de  marchandises    ouverts   ou 
fermés. 

G)  —  ^équipement  personnel  des  médecins  militaires  com- 
prend : 

Une  trousse  avec  des  objets  de  pansement  et  une  trousse 
avec  des  médicaments  indispensables,  sans  compter 
la  trousse  aux  instruments  dont  le  modèle  varie  sui- 
vant que  le  médecin  appartient  à  la  réserve  ou  au 
cadre  actif. 

L'auteur  passe  ensuite  k  l'élude  sommaire  de  l'organisation 
du  service  de  santé  en  campagne.  Il  expose  dans  ses  grandes 
lignes  le  fonctionnement  des  formations  sanitaires  de  Tavant. 

Le  poste  de  secours  installé  (dans  certaines  circonstances  il 
n'y  en  aura  qu'un  seul  pour  plusieurs  corps  de  troupe),  les 
brancardiers  régimentaires  déposent  leurs  afmeset  leur  sac  et 
vont  à  la  recherche  des  blessés;  les  médecins  disponibles  suivent 
la  troupe  pour  pouvoir  porter  les  premiers  secours  sur  le 
champ  de  bataille  dam  les  rangs  mêmes  des  combattants. 

Le  fonctionnement  des  ambulances  et  des  hôpitaux  de  cam- 
pagne,  réglé  sur  les  mêmes  principes  dans  notre  armée,  n'otfre 
pas  de  considération  intéressante  à  retenir. 

Celte  esquisse  rapide  se  termine  par  quelques  considérations 
sur  le  rôle  des  sociétés  d  assistance  volontaire  ;  pour  rendre  de 
véritables  services  et  ne  pas  devenir  une  gène,  ces  sociétés 
doivent  être  placées  sous  la  direction  de  l'autorité  militaire. 
Leur  activité  se  déploie  principalement  dans  la  zone  d'étapes 
et  à  rinlérieur;  exceptionnellement  elles  arrivent  jusque  dans 
la  zone  dç  l'avant,  et  alors  c'est  du  personnel  de  transport 
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rattaché  à  celni  d'une  compagnie  sanitaire  qui  pénètre  jusque 
dans  ia  zone  de  l'armée  combattante. 

Les  sociétés  de  secours  doivent  se  borner  à  réunir  les 
ressources  nécessaires  pendant  le  temps  de  paix,  à  préparer 
riostallation  des  hôpitaux  à  l'intérieur,  adonner  une  instruction 
spéciale  à  un  personnel  nombreux  d*aideset  d'infirmières;  leur 
rôle  n'est  pas  d*exercer  des  brancardiers  au  transport  des 
blessés  sur  le  champ  de  bataille.  Il  est,  au  contraire,  nécessaire 
qu'elles  s'occupent  de  l'aménagement  des  bateaux  de  transport 
pour  les  malades,  car  ce  service  leur  sera  confié  en  grande 
partie.  ëlde. 


LE  TRANSPORT  ET  L'INSTALLATION   DES  MALADES 
ET  DES  RLESSÉS  EN  TEMPS  DE  GUERRE. 

Par  le  docteur  Werner. 
Conférence  faite  le  19  novembre  1901  (léna,  1902,  G.  Fischer). 

Uoe  des  tâches  les  plus  difficiles  pour  le  service  de  santé  en 
campagne  est  celle  de  l'évacuation  et  de  l'installation  des 
bJessés  et  des  malades  en  temps  de  guerre.  Si  c'est  pour  un 
pays  un  devoir  d'honneur  de  soustraire  le  plus  tôt  possible  au 
danger  et  de  mettre  à  l'abri  des  blessés  du  champ  de  bataille, 
c'est  on  devoir  aussi  d'éviter  à  Tarmée  combattante  les  suites 
ficbeases  qui  peuvent  résulter  de  l'accumulation,  sur  un  espace 
restreint,  d'un  grand  nombre  de  malades  et  de  l'encombrement 
des  formations  sanitaires.  Le  sujet  est  si  vaste  qu'on  est  obligé 
(le  se  borner  à  quelques  indications  générales  et  qu'on  ne  don- 
nera ici  qu'un  aperçu  sommaire  des  devoirs  qui  incombent, 
sor  ces  deux  points,  au  service  de  santé. 

Et  tout  d*abord  il  est  nécessaire  d'avoir  une  idée  des  pertes 
en  face  desquelles  le  service  de  santé  doit  se  trouver  en  temps 
de  guerre. 

En  Crimée,  ces  pertes  se  sont  élevées  à  50,6  p.  100,  de 
reffectif;  en  Italie,  à  15  p.  100;  en  1870,  à  14,8  p.  100,  du 
côté  allemand;  pendant  la  guerre  de  Sécession,  à  66,7  p.  100. 
Le  chiffre  des  tués  et  des  blessés  varie  également  suivant  les 
batailles;  il  va  de 4 et  4 1/2  p.  100(Kœniggratz  et  Sedan),  à  12 
à  Wœrth,  à  22  à  Mars-la-Tour,  à  33  à  Leipzig,  à  50  à  Aspern. 
De  l'examen  de  ces  chiffres,  il  résulte  ce  fait  que  les  pertes  des 
années  en  campagne  ont  une  tendance  à  diminuer  malgré  le 
perfectionnement  progressif  de  Tarmement  et  c'est  ce  qu'il  ne 
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faut  pas  perdre  de  vue  dans  Tappréciation  des  pertes  dans  les 
campagnes  futures.  D'après  les  expériences  du  champ  de  tir,  il 
semble  qu'on  devrait  s'attendre,  pour  l'avenir,  à  des  perles 
colossales  ;  mais  l'histoire  des  guerres  nous  apprend  que  la 
tactique  s'est  toujours  accommodée  auK  progrès  croissants  de  la 
portée  et  de  l'efficacité  des  armes  h  feu.  Si  donc  on  évalue  h  une 
proportion  de  25  p.  100  de  l'effectif  les  perles  d'une  armée  dans 
une  guerre  future,  on  ne  risque  pas  de  rester  au-dessous  de  la 
vérité.  Sur  un  corps  d'armée  de  34,000  hommes,  on  peut  donc 
estimer  qu'il  y  aura  8,500  hommes  hors  de  combat,  sur  lesquels 
on  peut  compter  un  cinquième  environ  de  morts  sur  le  champ 
de  bataille;  il  ne  restera  donc  que  8,000  hommes  à  traiter  dans 
les  formations  sanitaires;  un  quart  ou  nn  tiers  de  ces  blessés, 
d'après  les  évaluations  usuelles,  seront  gravement  atteints; 
d'où  il  résulte  que  dans  un  corps  d'armée  on  aura  affaire  à  un 
chiffre  de  2,260  blessés  ayant  besoin  d'être  transportés. 

Quels  sont  donc  les  moyens  dont  dispose  le  service  de  santé 
pour  ce  transport  ?  Dans  les  corps  de  troupe  on  a  cinq  bran- 
cards par  voiture  médicale  et  quatre  brancardiers  exercés  par 
brancard.  Mais  ce  transport  à  bras,  s'il  est  le  moins  pénible  pour 
le  blessé,  est  par  contre  fatigant  pour  les  porteurs  et  demande 
beaucoup  de  temps.  Aussi  les  compagnies  sanitaires  (trois  par 
corps  d'armée)  sont-elles  pourvues,  pour  le  transport  des 
blessés,  de  huit  voilures  do  transport  à  deux  chevaux,  avec 
neuf  brancards  ;  la  voilure  de  transport  des  compagnies  sani- 
taires du  modèle  le  plus  récent  permet  de  transporter  qualre 
malades  couchés  et  deux  malades  assis  sur  le  siège.  On  peut 
également  ne  transporter,  à  l'aide  de  cette  voiture,  que  des 
blessés  assis. 

Sur  les  12  hôpitaux  de  campagne  de  chaque  corps  d'armée, 
6  disposent  d'une  voiture  de  transport  pour  4  blessés  et  ces 
voitures  peuvent  être  appelées  à  concourir  au  transport  des 
blessés  du  champ  de  bataille. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  corps  d'armée  de 
34,000  hommes  a  à  sa  disposition  399  brancards,  soit  1,14 
p.  100  environ  de  l'effectif;  en  1870,  ces  chilîVes  étaient  de 
202  brancards,  soit  0,6  p.  100  de  l'effectif.  Il  faut  remarquer 
aussi  que  sur  ces  399'  brancards,  30,3  p.  100  trouvent  leur  place 
dans  les  voitures  de  transport,  alors  qu'en  1870  cette  propor- 
tion n'était  que  de  17,8  p.  100.  11  s'agit  maintenant  d'évaluer 
le  temps  qui  sera  nécessaire  pour  débarrasser  le  champ  de 
bataille  de  la  totalité  des  blessés;  on  supposera  que  tous  les 
blessés  gravement  atteints  devront  être  transportés  jusqu'à 
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Tambulance,  située  à  3  kilomètres  en  arrière  de  la  ligne  du  feu 
et  à  3  kilom.  1/3  par  conséquent  de  la  ligne  de  feu  de  l'ennemi. 
Les  brancardiers  auront  donc  à  faire  4  kilomètres,  dont  3  à 
vide  et  3  avec  le  brancard  chargé.  D'après  les  essais  qui  ont 
été  faits  en  1870  dans  l'armée  prussienne,  on  a  reconnu  qu'un 
blessé  peut  être  porté  sans  trop  de  difficulté  pendant  trois  kilo- 
mètres si  le  brancard  est  servi  par  quatre  brancardiers  dont 
deux  se  relaient  de  temps  à  autre.  Ces  mêmes  expériences  ont 
démontré  aussi  qu'un  brancard  peut  assurer  par  jour  le  trans- 
port de  6  blessés  (avec  un  trajet  de  3  kilomètres  de  la  ligne  de 
feu  h  l'ambulance  et  retour).  Le  temps  nécessaire  pour  le  trans- 
port par  brancard  et  par  voiture  peut  être  évalué  de  la  manière 
suivante  :  400  brancards  peuvent  transporter  de  la  ligne  de  feu 
h  l'ambulance,  en  cinq  k  six  trajets  de  huit  heures  environ, 
2,360  blessés  gravement  atteints. 

280  brancards  transportent  en  huit  tours  de  six  heures  et 
demie  environ  3,360  blessés  de  la  ligne  du  feu  à  l'ambulance. 
30  voitures  transportent  en  seize  tours  de  six  heures  et  demie 
1930  blessés  couchés  et  960  blessés  assis. 

D'après  ces  chiiïres,  on  voit  que  le  champ  de  bataille  peut 
êlre  débarrassé  dans  l'espace  de  six  heures  et  demie  à  sept 
heures,  à  condition  bien  entendu  que  le  relèvement  de  ces 
blessés  ait  lieu  dans  la  journée. 

Mais  ici  se  pose  la  question  :  à  quel  moment  convient-il  de 
commencer  le  relèvement  des  blessés  du  champ  de  bataille? 
Beaucoup  pensent  que  ce  n'est  qu'après  le  combat  (|u'on  pourra 
procéder  au  transport  des  blessés  k  Tambulance.  Mais  alors  ce 
D'est  souvent  que  le  soir  et  même  la  nuit,  surtout  en  hiver,  que 
les  blessés  pourraient  être  relevés,  et  la  recherche  des  blessés 
présenterait  de  grandes  difficultés,  car  on  ne  dispose  pas  jus- 
qu'à présent  de  moyens  d'éclairage  du  champ  de  balaille  satis- 
faisants. 

On  en  est  encore  a  la  lanterne  à  huile  ou  à  pétrole;  des 
expériences  ont  été  faites  avec  l'acétylène  et  avec  la  lumière 
électrique  ;  mais  on  ne  sait  pas  encore  si  ces  essais  ont  abouti 
à  un  résultat  pratique. 

L'auteur  ne  pense  pas,  du  reste,  qu'il  faille  attendre  la  fin  de 
l'action  pour  procéder  è  la  recherche  et  au  transport  des  blessés. 
Sans  doute,  dans  la  zone  même  où  se  passe  l'action  finale  et 
pendant  sa  durée  même,  dans  les  600  à  800  mètres  qui  séparent 
les  combattants,  il  ne  pourra  être  que  rarement  question  d'or- 
ganiser un  relèvement  régulier  des  blessés;  mais  en  dehors  de 
celte  zone  et  de  ce  moment,  se  trouve  un  grand  espace  de  temps 
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■  ut  de  terrain  dans  leqoel  les  brancardiers  des  corps  de  (roupe 
et  des  compagnies  sanitaires  peuvent  déplover  leur  aciivité. 

Il  arrive  aussi  que  l'ambulance  puisse  s'installer  à  moins  à-- 
î  kilomètres  de  distance  de  la  ligne  de  feu  et  alors  le  transport 
'   pourra  se  faire  plus  rapidement. 

Dans  les  considérations  qui  précèdent,  on  n'a  tenu  compte  qut- 
des  ressources  en  moyens  de  transport  dont  disposent  les  for- 
maiions  réj^lemcntaircs  maïs,  en  cas  de  victoire,  on  pourra  éga- 
lement faire  usa^e  des  voitures  de  réquisition  que  le  médecin 
divisionnaire  se  sera  chargé  de  réunir. 

Le  iransffort  des  blessés  depuis  l'ambulance  jusque  dans  les 
h<>pitaus  de  campagne  se  fera  dans  des  conditions  plus  régu- 
lières, plus  calmes  ;  il  se  fera  avec  des  ressources  que  procurera 
la  réquisition  et  il  sera  d'autant  plus  rapide  que  les  hôpitaux  de 
campagne  seront  rapprochés,  ce  qu'on  devra  s'eflorcer  d'ob- 
tenir. 

L'évacuation  des  blessés,  des  formations  sanitaires  de  l'avant 
sur  les  établissements  de  l'arriére  et  de  l'intérieur,  est  non  moins 
importante;  elle  a  pour  but  de  débarrasser  le  plus  tôt  possible 
les  hôpitaux  de  premître  ligne  et  de  poursuivre  la  dispersion 
des  blessés  d'après  un  plan  arrête  d'avance. 

On  arrive  ainsi  II  assurer  aux  malades  et  aux  blessés  trans- 
portables  de  meilleures  chances  de  guérison  rapide  et  on  évile 
l'encombrement  des  formations  de  première  ligne  qui  restent 
disponibles  (jour  les  blessés  intransportables  et  pour  les  malades 
atteints  d'infections  contagieuses.  La  dispersion  des  malades  ei 
blessés  en  temps  de  guerre  est  une  mélhode  tonte  moderne  ;  elle 
est  le  résultat  d'une  connaissance  plus  approfondie  de  l'hygiène 
hospitalière;  mais  elle  n'est  devenue  possible  que  gritceii  l'uti- 
lisation des  voies  ferrées. 

C'est  en  1864,  pendant  la  guerre  do  Sécession,  qu'on  a  em- 
ployé pour  la  premiùre  t'ois  les  wagons  de  chemin  de  fer  pour 
le  transport  des  blessés;  pendant  la  guerre  franco-allemande, 
on  a  organisé  en  Allemagne  31  trains  sanitaires  â  l'aide  desquels 
250,000  malades,  blessés  et  convalescents,  soit  44,6  p.  100  de 
l'ensemble  de  tous  les  malades,  ont  élé  évacués  sur  l'intérieur. 
Le  service  du  transport  des  malades  par  les  voies  ferrées  sera 
encore  mieux  réglé  k  l'avenir  et,  dès  le  temps  de  paix,  les  trains 
sanitaires  sont  tenus  prêts  avec  leur  matériel  et  leur  personnel 
désigné  &  l'avance. 

Un  Ittiin  similaire  se  compose  de  ^)0  wagons  pour  malades  et 
de  11  wagons  pour  le  personnel,  le  matériel,  la  cuisine,  etc.; 
il  constitue  un  véritable  hôpital  i-oulant  autonome.  Les  wagons 
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pour  malades  sont  des  wagons  de  voyageurs  de  4^  classe,  dans 
lesquels  on  peut  suspendre  sur  deux  étages  10  brancards  par 
voiture  (soit  300  pour  i*eDseaible  du  train).  Chaque  brancard 
est  garni  d'un  matelas,  d'un  traversin  et  d*une  réouverture.  Les 
malades  qui  ont  besoin  d'une  couchette  plus  large  sont  installés 
à  l'étage  inférieur  et  reçoivent  un  matelas  de  dimensions  plus 
grandes.  On  a  prévu,  pour  ces  trains,  le  chauffage  central  avec 
des  voitures  de  chauffe  spéciales  ;  la  cuisine  est  installée  pour  le 
chauffage  à  vapeur. 

A  côté  de  ces  trains  sanitaires  ordinaires  qui  sont  tenus  prêts 
dès  le  temps  de  paix,  on  disposera,  en  temps  de  guerre,  des 
traùus  sanitaires  auxiliaires.  Ces  derniers  sont  aménagés  par 
les  soins  de  la  commission  de  transport  qui  fait  venir  des  wa> 
gODs  de  marchandises  et  des  voitures  de  voyageurs  de  4^  classe. 
Les  brancards  réglementaires  y  sont  suspendus  à  Taide  de  res- 
sorts du  système  Hamburg,  au  nombre  de  8  ;  des  anneaux  de 
caoutchouc,  appliqués  contre  les  parois  de  la  voiture,  sont  des- 
tinés à  éviter  et  à  amortir  les  chocs;  avec  le  système  Grund,  on 
peat  disposer  sur  le  plancher  de  la  voiture  6  brancards  régle- 
mentaires. Les  trains  auxiliaires  peuvent  être  chaufiés  avec  des 
poêles;  ils  sont  pourvus  d'une  certaine  quantité  de  matériel, 
nais  n'ont  pas  de  cuisine  ;  les  malades  de  ces  trains  sont  nourris 
aux  gares  d*arrét.  Le  train  ne  doit  pas  comprendre  plus  de 
41  voitures. 

Le  règlement  prévoit,  à  côté  des  trains  sanitaires  proprement 
dits,  des  convois  de  malades,  composés  de  voitures  de  voyageurs 
ordinaires  de  toutes  classes  (l'^-â*)  et,  en  cas  de  besoin,  de  voi- 
tures de  marchandises,  garnies  d'une  couche  de  paille;  ces 
convois  sont  destinés  aux  malades  et  aux  blessés  légèrement 
atteints  et  pouvant  voyager  assis.  Dans  ces  trains,  il  n'y  a  pas 
de  personnel  médical,  les  malades  sont  soignés  aux  stations 
d'arrêt,  où  ils  peuvent  également  passer  la  nuit.  Les  sociétés  de 
^secours  ont  été  autorisées  k  organiser  des  trains  sanitaires  ; 
elles  se  sont  décidées  pour  le  système  de  suspension  Linx- 
willer. 

Pour  le  transport  des  malades  et  des  blessés,  on  doit  men- 
tionner enfin  les  convois  par  eau.  Pendant  la  guerre  de  1870, 
10,000  malades  ont  été  transportés  par  bateaux  sur  le  Rhin, 
depais  la  fin  da  mois  de  juillet  à  la  fin  du  mois  de  septembre; 
pins  tard  aussi,  on  a  organisé  des  tiransports  analogues  sur  la 
Moselle. 

Les  résultats  favorables  de  celte  expérience,  et  Vheureuse 
influenGe  qa  a  exercée  ce  mode  de  transport  sur  l'état  des 
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blessés  et  des  malades,  ont  engagé  l'autorité  supérieure  à  pré- 
parer, dès  le  temps  de  paix,  les  moyens  d'utiliser  les  voies 
d'eau  et  d'organiser  des  convois  de  malades  par  eau  comme 
pour  les  voies  ferrées.  Toute  celle  organisation  a  été  l'objet 
d'une  instruction  spéciale. 

Dans  la  deuxième  partie  de  la  conférence,  l'auteur  étudie 
les  questions  relatives  à  Tinstallalion  des  malades  et  des 
blessés  en  temps  de  guerre.  Même  dans  les  pays  les  plus 
riches  on  ressources  et  les  plus  habités,  il  n'existe  pas,  dans 
les  environs  immédiats  du  champ  de  bataille,  des  locaux  en 
nombre  suffisant  pour  servir  d'abri  aux  blessés;  h  plus  forte 
raison,  ces  locaux  seront  dépourvus  des  conditions  d'hygiène 
qu'on  exige  aujourd'hui  pour  Tinstallation  des  malades. 

Parmi  les  habitations  qui  se  trouvent  à  proximité  du  théâtre 
de  la  guerre,  il  faudra  choisir  celles  qui  sont  le  mieux  situées, 
celles  qui  présentent  les  conditions  d'aération,  de  lumière  et 
de  cubage  suffisantes,  qui  sont  faciles  :\  tenir  propres  et  k 
désinfecter.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  satisfaire  h  toutes 
ces  exigences;  les  trois  batailles  des  14',  16  et  18  août  1870 
ont  fourni  34,000  blessés,  de  sorte  que,  dans  une  localité  comnoe 
Gorze,  qui  a  S,000  habitants,  on  a  dû  réunir  5,000  blessés,  et 
qu'on  a  été  obligé  de  les  répartir  dans  la  totalité  des  habita- 
lions  publiques  et  privées.  Pour  parer  k  ces  difficultés,  il  sera 
nécessaire  de  hâter  le  plus  possible  l'évacuation  des  blessés  et 
de  créer  d'autre  part  des  abris  provisoires  pour  les  malades. 
Comme  installations  complémentaires  on  pourra,  à  la  rigueur, 
se  servir  d'abris  confectionnés  avec  de  la  paille  ou  avec  des 
branchages,  mais  on  aura  recours  principalement  aux  tentes  et 
aux  baraques.  L'emploi  des  tentes  et  des  baraques  remonte  à 
la  fin  du  XYIII»  sièle,  et  les  principes  qui  ont  guidé  nos  devan- 
ciers dans  leur  emploi  sont  encore  les  nôtres. 

Les  tentes  ont  rendu  de  grands  services  aux  formations 
sanitaires  dans  la  campagne  de  1866;  mais  dans  la  guerre 
de  1870,  on  n'a  pas  eu  l'occasion  de  les  utiliser  aussi  souvent, 
par  suite  de  leur  arrivée  tardive  sur  le  théâtre  de  la  guerre. 
Dans  une  guerre  future,  les  tentes  seront  certainement  em- 
ployées plus  fréquemment. 

Autrefois,  l'armée  allemande  n'était  pourvue  que  de  tentes 
d'hôpital  spéciales,  mais  aujourd'hui,  chaque  homme  est  muni 
d'une  toile  de  tente,  d'un  bâton  de  lente  et  de  piquets;  et  il 
sera  possible,  à  l'aide  de  ce  matériel  fourni  en  quantité  sufti- 
sante  par  les  blessés  et  par  les  tués,  de  monter  des  tentes  dès 
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le  début  de  l'installation  des  places  de  pansement.  Avec  i  de 
ces  toiles,  on  peut  monter  une  tente  pour  2  hommes,  avec 
14  toiles,  une  tente  pour  8  ou  10  blessés  couchés  sur  des 
brancards  ou  pour  20  blessés  couchés  sur   la  paille.   Mais 
des  lentes  plus  commodes  et  plus  spacieuses  encore  peuvent 
être  installées  avec  les  toiles  de  tentes  réglementaires;  h  Taide 
de  perches  emportées  dans  les  voitures  des  compagnies  sani- 
taires, on  peut  monter  des  tentes  de  grandes  dimensions; 
avec  22  toiles ,   il  est  possible  de  confectionner  une   tente 
pour  10  à  12  blessés  couchés  sur  des  brancards.  Ce  sont  là 
des  abris  qui  rendront  de  précieux  services,  et  qui  garanti* 
ronl  suffisamment  les  blessés  contre  les  intempéries  en  temps 
ordinaire;  ils  ont  l'avantage  de  ne  pas  surcharger  les  voitures 
de  matériel  des  compagnies  sanitaires  et  des   hôpitaux  de 
campagne,  et  de  pouvoir  être  utilisés  dans  les  premières  heures 
qui  suivent  l'arrivée  des  bledSés  pendant  les  premiers  jours  qui 
succéderont  à  une  bataille.  Cependant,  ces  tentes  sont  encore 
des  abris  de  nécessité,  et,  pour  une  installation  plus  durable,  on 
dispose  de  tentes  spéciales  de  malades  pour  12  lits;  ces  tentes 
ont  un  double  toit,  mais  les  parois  sont  a  toile  simple,  elles 
peuvent  s'installer  directement  sur  le  sol  recouvert  de  sable  ou 
de  coke;  il  s'y  trouve,  séparés  par  un  rideau,  une  place  pour 
un  infirmier  et  un  réduit  pour  une  latrine.  Le  poids  total  de 
cette  tente  est  de  8  à  9  quintaux.  On  connaît  les  principaux 
ioconvénients  de  la  tente  :  elle  ne  garantit  qu'imparfaitement 
contre  les  variations  de  la  température,  elle  est  difficile  à 
chauffer  en  hiver.  On  y  a  remédié,  il  est  vrai,  en  la  garnissant 
d'un  double  toit,  en  la  recouvrant  de  couvertures,  de  man- 
teaux; mais  alors  Tair  ne  s'y  renouvelle  pas,  comme  cela  arrive 
aussi  par  les  temps  humides  qui,  en  rétrécissant  les  pores  de  la 
toile,  la  rendent  moins  perméable  à  l'air.  On  peut  encore  repro- 
cher a  Ih  tente  son  éclairage  insuffisant  et  la  difficulté  de  tenir 
propre  le  sol  sur  lequel  elle  se  dresse,  et  dont  les  poussières 
soulevées  exposent  ft  In  souillure  les  personnes  et  les  objets. 
Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  la  direction  du  Service  de 
santé  du  ministère    a    fait    construire    une    tente    spéciale 
à  double    toit,   à    double   paroi    (oblique    à    l'extérieur    et 
droite  h  l'intérieur),  garnie  de  douze  fenêtres  qui  assurent 
l'aération  en  même  temps  que  deux  ouvertures  au  sommet. 
Cette  tente  peut  abriter  16  à  20  malades;  elle  pèse  14  quintaux, 
et  elle  a  été  particulièrement  appréciée  Tété  dernier  h  Bremer- 
haven  où  elle  a  été  installée  h  Toccasion^du  débarquement  du 
corps  expéditionnaire  de  Chine.  On  y  ajoute  un  plancher  en 
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linoléum.  Elle  peut  être  chauffée  et  peut  par  conséquent  être 
employée  par  un  hiver  peu  rigoureux. 

Cependant  même  cette  tente  avec  toutes  ces  qualités  ne  peut 
être  comparée,  au  point  de  vue  du  bien-être  des  malades  ei  au 
point  de  vue  de  l'hygiène,  à  la  baraque,  surtout  en  hiver  et 
sous  un  climat  froid. 

La  baraque  a  été  utilisée  pour  l'installation  des  malades  et 
c|es  blessés  dès  la  fin  du  XVIII«  siècle  et  au  commencement  du 
XIX^  siècle;  mais  c'est  à  partir  de  la  guerre  de  Sécession 
surtout  qu'elle  trouva  son  emploi  en  temps  de  guerre;  pendant 
la  guerre  de  1870  la  baraque  sert,  h  l'intérieur,  à  Tinstallatioii 
des  hôpitaux  de  réserve  ;  114  hôpitaux  utilisent  481  baraques 
dans  84  localités  différentes,  et  on  y  reçoit  13,978  malades; 
elles  sont  presque  toutes  en  planches,  quelques-unes  en  briques. 

Après  la  guerre,  les  instructions  ministérielles  décident 
l'adoption  d'un  modèle  de  baraque  de  guerre  réglementaire  ; 
cette  baraque  est  construite  en  planches  sur  un  socle  de  pierres 
détaille;  elle  est  à  doubles  parois  entre  lesquelles  est  inier* 
posée  une  couche  d'air,  Le  toit,  en  carton  spiVcial,  est  peinl  en 
blanc.  Elle  comprend  une  seule  salle  pour  iO  lits;  le  plancher 
repose  sur  des  poutres;  à  l'extrémité  de  la  salle  se  trouvent 
deux  petites  pièces  pour  l'infirmier  et  pour  la  tisanerie;  une 
tinette  mobile  se  trouve  dans  uu  petit  bcal  attenant  à  la 
baraque.  Cette  baraque  est  principalement  destinée  aux  hôpi- 
taux de  rinlérieur  en  temps  de  guerre,  soit  pour  la  création  de 
nouveaux  hôpitaux,  soit  pour  l'extension  des  hôpitaux  existants. 
On  pourra  rarement  l'utiliser  sur  le  théâtre  des  opérations.  Ou 
a  donc  songé  à  préparer  à  l'avance  des  baraques  démontables 
pièce  par  pièce  et  qui  pourraient  être  expédiées  sur  les  points 
où  leur  emploi  serait  nécessaire.  Déjà,  pendant  la  guerre  russo- 
turque  et  eu  Bosnie,  on  a  fait  usage  de  baraques  démontables, 
et  en  1885,  à  l'Exposition  d'Anvers,  le  modèle  de  baraque 
présenté  par  le  capitaine  danois  Doecker  a  été  reconnu  comme 
le  plus  avantageux  pour  le  temps  de  guerre. 

C'est  d'après  ce  modèle  qu'a  été  adoptée  la  baraque  de 
guerre  par  le  ministère  de  la  guerre  prussien. 

Cette  baraque  a  une  surface  de  15  mètres  sur  5  mètres,  une 
hauteur  de  2"»,3o  sur  les  côtés  et  de  3'",6o  jusqu'au  faite. 

En  été,  elle  peut  recevoir  18  à  20  malades,  en  hiver  15. 
Le  chauffage  se  fait  à  l'aide  de  poêles  en  fonte  ;  trois  de  ces 
baraques  peuvent  être  expédiées  par  un  wagon  de  marchandises 
ouvert.  Les  baraques  Doecker  ont  été  utilisées  partout,  elles 
ont  servi  souvent  dans  les  hôpitaux  en  temps  de  paix,  pour 
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augmenter  le  nombre  des  lits,  surtout  en  temps  d'épidémie  (en 
1892,  pendant  l'épidémie  de  choléra  à  Hambourg,  et  Tannée 
dernière  pour  le  retour  des  troupes  d'occupation  de  Chine,  à 
Bremerhaven,  à  Berlin  et  k  Munster).  On  a  fait  usage  des 
baraques  Doecker  pour  les  écoles,  pour  des  habitations  privées, 
pour  loger  des  ouvriers  et  même  pour  y  abriter  des  chevaux. 
Mais  c'est  surtout  en  temps  de  guerre  qu'elles  trouveront  leur 
emploi,  elles  permettront  de  ne  plus  compter  sur  les  ressources 
du  pays  où  se  déroulent  les  opérations,  et  grâce  à  elles  on 
pourra  créer  des  hôpitaux  de  guerre  parfaitement  installés. 

Un  grand  nombre  de  baraques  de  ce  genre  existe  dans  les 
magasins  de  Tarmée,  et  les  sociétés  de  secours,  de  leur  côté,  en 
possèdent  également  un  certain  nombre,  il  sera  facile,  du  reste, 
de  construire  les  baraques  nécessaires  dès  les  premiers  jours 
de  la  mobilisation. 

En  résumé,  les  tentes  de  la  troupe,  les  tentes  d'hôpital  régle- 
mentaires et  les  baraques  démontal)les  marquent  un  progrès 
considérable  sur  les  ressources  d'hospitalisation  d'autrefois. 

Grâce  à  tous  ces  moyens,  il  sera  facile  de  satisfaire  à  tous  les 
besoins;  il  sera  possible  aussi  de  séparer  les  malades  conta- 
gieux des  autres  malades,  et  de  fixer,  pour  ainsi  dire  d'immo- 
biliser les  foyers  de  contagion;  plusieurs  exemples  des  guerres 
récentes  sont  là  pour  le  démontrer. 

Si  Ton  considère  le  sort  des  blessés  dans  une  guerre  future, 
on  conviendra  qu'il  parait  devoir  être  sensiblement  plus  favo- 
rable qu'autrefois;  si  les  armes  ont  été  perfectionnées  depuis 
la  guerre  de  1870,  si  leurs  effets  sont  devenus  plus  redoutables, 
l'organisation  du  Service  de  santé  n'est  pas  restée  inactive,  et 
Ton  dispose  aujourd'hui  de  ressources  plus  nombreuses  et  de 
moyens  plus  perfectionnés  pour  assurer,  aux  blessés  et  aux 
malades  d'une  guerre  future,  tous  les  soins  qui  leur  sont  néces- 
saires, tant  au  point  de  vue  du  traitement  proprement  dit 
qu'au  point  de  vue  de  leur  transport  et  de  leur  installation. 

EL  DE. 
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Un  sanatoriam  militaire  pour  les  tobercnleux  pulmonaires,  aux 
ttats-Unis,  par  le  major  Daniel  M.  Appel,  U.  S.  A.  (Journal  of  the 
Association  of  milUary  surgeons  of  the  United  StcUes,  octobre  1902, 
page  ^3.) 

Comme  dans  la  plupart  des  armées  européennes,  la  tuberculose  cons- 
tiine,  dans  celle  des  États-Unis,  une  des  plus  puissantes  causes  de  mor- 
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bidité,  et,  loin  de  s'alténuer,  le  fléau  augmente  ses  ravages,  ainsi  qu^en 
témoignent  les  chiffres  ci-dessous  qui  donnent  le  taux  de  la  morbidité 
tuberculeuse  pour  1000  hommes  d*effectif  :  3,70  p.  1000  en  1898; 
3,98  p.  1000  en  1899;  4,92  p.  1000  en  1900.  Si  Ton  songe  que  ces 
chiffres  ne  se  rapportent  qu'à  la  tuberculose  pulmonaire,  seule 
décomptée  à  part  dans  les  statistiques,  on  peut  se  rendre  compte  que 
cette  affection,  est  à  peu  près  aussi  fréquente  que  dans  l'armée  fran- 
çaise. En  regard  de  cette  fréquence  on  est  étonné  de  constater  le  petit 
nombre  de  réformes  prononcées  tous  les  ans,  à  peine  le  tiers  des  cas 
observés. 

Pour  enrayer  les  progrès  de  cette  affection,  le  Service  de  santé  amé- 
ricain fonde  de  grandes  espérances  sur  1  isolement  des  malades  dans  les 
sanatoria.  Jusqu'ici  un  seul  établissement  de  ce  genre  fonctionne. 

Dû  à  l'initiaiive  du  Surgeon-General  Sternberg,  qui  en.  a  obtenu  la 
création  à  la  date  du  29  août  1899,  il  a  été  installé  à  Fort-Bayard 
(New-Mexico).  11  est  exclusivement  destiné  aux  officiers  et  aux  soldats 
de  Tarmée  active  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ;  en  outre,  les  sol- 
dats rc^formés  et  ayant  droit  à  entrer  aux  Invalides  (Soldicrs  Home) 
peuvent  y  être  admis  dans  les  mêmes  conditions. 

Pour  rinslallalion  du  sanatorium,  on  a  utilisé,  en  les  aménageant  et 
en  les  complétant  par  de  nouveaux  pavillons,  les  constructions  mili- 
taires qui  existaient  déjà  à  Fort-Bavard.  Le  climat,  doux  et  sec,  permet 
aux  malades  de  vivre  au  dehors  à  peu  près  toute  Tannée.  En  1901,  on 
a  relevé  38  jours  de  pluie,  198  jours  de  temps  clair,  sans  nuages,  et 
151  journées  de  temps  partiellement  couvert.  Pendant  les  dix  dernières 
années,  les  températures  extrêmes  ont  varié  de  24**  à  85°  F.  (soit 
de  —  4°  à  -j- 290,5  C).  L'altilude  de  cette  station  est  donnée  comme 
assez  élevée,  mais  la  cote  n*en  est  pas  indiquée. 

Le  sanatorium  a  commencé  à  fonctionner  le  3  mars  1899,  et,  de  cette 
date  au  31  mars  19i)2,  623  malades  v  ont  été  admis. 

Au  moment  de  leur  admission,  les  malades  sont  distingués  en  trois 
catégories,  suivant  les  lésions  qu'ils  prc^entont  :  \^  période  d*in/i/- 
tratwn]  2*  période  d'induration;  3^  période  d*excavation.  Au  moment 
de  leur  sortie,  ils  sout  classés  suivant  leur  état,  en  :  cliniquement 
guéris,  convalescents^  améliorés,  non  améliorés.  Sont  classés  dans  la 
première  catégorie  (cliniquement  guéris)  ceux  qui  ne  présentent  plus 
aucun  symptôme  morbide  et  qui  ne  réagissent  plus  à  la  tuberculine; 
on  les  considère  simplement  comme  convalescents  quand  les  crachats 
ne  contiennent  plus  de  bacilles,  mais  que  les  injections  de  tuberculine 
produi>ent  encore  une  réaction. 

Voyons,  d'après  ces  indications,  les  résultats  obtenus  :  sur  les  623 
malades  entrés  au  sanatorium,  du  3  octobre  1899  au  3t  mars  1902, 
174  restaient  encore  en  traitement  à  cette  dernière  date;  les  449  autres 
se  classent  ainsi  qu'il  suit  : 

Guéris  cliniquement  (durée  moyenne  du  séjour  :  8  mois  et  7  jours),  33  ; 
soit  7,4  p.  100. 
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Convalescents  (durée  moyenne  du  séjour  :  5  mois,  ±\  jours),  52  ;  soit 
11,6  p.  100. 

Améliorés  (durée  moyenne  du  séjour  :  5  mois,  i5  jours),  157  ;  soit 
34,9  p.  400. 

Non  améliorés  (y  compris  il  malades  sortis  au  cours  du  premier 
mois),  1 13  ;  soit  25,2  p.  100.  * 

Morts  (y  compris  i3  décès  au  cours  du  premier  mois),  94;  soit 
20,9  p.  100. 

Si  l'on  examine  ces  résultats  par  rapport  à  Tétat  des  malades  au 
moment  de  leur  entrée,  on  trouve  les  données  suivantes  : 


l'*  période  (ioflitralion) 

2*  période  HoduratioD).  ... 
3*  période  (oxca?ation) 

Total 

cl  inique- 
ment. 

CONVA- 
LBS- 

CBJITt. 

AMi- 

LIOEit. 

NON 
AMiUO> 

MOBTt. 

TOTAL. 

25 
7 
4 

33 

.7 

76 
50 
32 

16 
38 
59 

1 

9 
8i 

150 

116 
183 

33 

52 

457 

113 

94 

449 

En  somme,  7  guérisons  p.  100  après  8  mois  de  traitement,  tel  est  le 
bilan  principal  de  cette  statistique.  Nous  sommes  bien  loin  des  résul- 
tais accusés  par  les  sanatoria  qui  nous  entourent,  particulièrement  en 
Suisse  et  en  Allemagne.  Ceux-ci  n*ont  sans  doute  été  obtenus  que 
grâce  à  une  sélection  sévère  qui  présidait  à  Tadmission  des  malades, 
écarUnt  tous  ceux  dont  les  lésions  tant  soit  peu  caractérisées  risquaient 
de  compromettre  le  succès  de  la  cure.  Le  sanatorium  militaire  de  Fort- 
fiayard,  à  la  fois  prophylactique  et  curatif,  recevait  d'office  tous  les 
tuberculeux,  m/^me  avancés,  son  but  étant  d'isoler  les  malades  autant 
que  de  les  traiter.  Et,  en  réalité,  un  grand  nombre  (18'1  sur  449)  pré- 
sentaient déjà  des  cavernes  au  moment  de  leur  admission. 

Au  bout  de  quelques  mois  de  séjour,  presque  tous  les  malades  étaient 
réformés,  et  alors,  bien  qu'ayant  la  faculté  de  continuer  leur  traitement 
au  sanatorium,  la  plupart  demandaient  à  rentrer  dans  leurs  foyers. 

Quelques  considérations  cliniques,  un  rapide  aperçu  des  pratiques 
hygiéniques  suivies  dans  rétablissement  et  qui  ne  ditTèrent  pas  de 
celles  en  usage  dans  les  établissements  similaires  terminent  cette  inté- 
ressante étude.  Ce  qu'il  convient  surtout  d'en  retenir  et  de  méditer,  au 
moment  où  d'autres  armées  vont  peut-être  suivre  Texemple  de  l'armée 
des  Êtats-UniSy  c'est  le  peu  d'importance  des  résultats  obtenus,  et  Ton 
peut  se  demander  si  les  sanatoria  de  ce  genre  sont  la  meilleure  orien- 
tation à  donner  au  traitement  et  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

A  J.  Alybrnhb. 
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école  La  Bretaqne  {Archives  de  médecine  navale,  octobre  190â). 

Regnault.  —  Médecine  européenne  et  médecine  indigène  en  Extrême- 
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sanidad  mUitar,  1«»'  octobre  1902). 
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Tpubliés  par  la  mMêcint  ou  pharmaciens  militaires  et  envoyés  en 
communieaiiûn  au  Comité  technique  de  Santé  pendant  le  mois  de  no- 
vembre 1902. 

3fiLAP0SSE,  médecin-major  de  2*  classe.  Colonne  du  2*  étranger  allant 
de  Géry ville  ao  Grourara  {Bulletin  de  la  Société  de  géographie  d* Alger 
et  de  l'Afrique  du  Nord,  !•<'  trimestre  1902). 

BoiGBT,  médecin  aide-major  de  2*  classe.  Traitement  du  diabète  sucré 
par  les  sels  de  chaux  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie du  12  octobre  1902). 

Smoitiif  et  DoPTER,  médecins-majors  de  i^^  et  de  2«  classe.  Syndrome 
de  Weber  et  gangrène  des  orteils  au  décours  d'une  rougeole 
(Archives  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  patftologique, 
septembre  1902,  n»  50). 

Uassler,  médecin-major  de  l'*  classe.  1®  Contribution  au  traitement 
de  rbydrocèle.  —  2<^  Piqûre  anatomique  et  tuberculose  par  inoculation 
(Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Bordeaux,  année  1902).  « 

Cbàtassb,  médecin  principal  del'*  classe.  Tumeur  fibreuse  du  pavillon 
de  Toreille  (Reoue  hebdomadaire  de  laryngologie,  d*otologie  et  de 
rhinologie.  Congrès  de  Paris  1902). 

BiRTBiBft,  médecin-major  de  1'*  classe.  Valeur  pronostique  de  l'expec- 
toration bacillaire  (Revue  de  la  tuberculose,  septembre  1902). 


TRAVAUX     SCIENTIFIQUES 

SOUMIS   A    l'examen    DU    COMITÉ    TECHNIQUE   DE    SANTÉ 

pendant  le  mois  de  novembre  1902. 


4  novembre.  M.  de  Santi,  médecin-major  de  1'®  classe.  Expertises 

médico-légales  auprès  des  Conseils  de  guerre. 

5  novembre.  M.  Yiallb,  médecin-major  de  2«  classe.  Variété  rare  de 

bernie  épigastrique. —  Hernie  de  la  vésicule  biliaire,  avec  adhé- 
rences de  son  fond  au  collet  du  sac.  —  Cure  radicale.  —  Gué- 
rison. 

6  novembre.  M.  Batut,  médecin-major  de  1"  classe.  Thérapeutique 

chirurgicale  de  quelques  affections  courantes  du  cordon  et  des 
enveloppes  testiculaires  dans  l'armée  (varicocèles,  hydrocèles, 
hématocèles,  kystes  divers). 

()  novembre.  M.  Gazin,  médecin-major  de  1'®  classe.  Tumeur  méla- 
nique. 
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ij  novembre.  M.  HunuENEV,  mi^decin-major  de  2'  classe.  De  la 
métliode  ex  péri  m  en  laie  dans  réluHe  de  la  coaslilution  de 
l'homme.  —  Ses  ap|ilicalions  au  recruUment  de  l'armée. 

7  novembre.  H.  Faivrk,  médeciD-major  de  2°  classe.  Un  cas  de  téta- 
nos suivi  de  guéridon. 

7  novembre.  M.  Colsekgue,  médecin  aide-major  de  l^classe.  L'hy- 

giâne  du  camp  des  Fourches. 
10  novembre.  M.  Carhive,  médecin  aide-major  de  1"  classe.  1°  Rou- 
geole hémorrhagique  bi^nigne.  —  Sérum  gélatine.  —  Guérison. 
—  2°  Névralgie  sciatiquc  rebelle  trallée  par  les  injections  soas- 
cutaQées  d'air  stérilisé.  —  Guérison. 
10  novembre.  M.  Drouineau.  médecin-major  de  2' classe.  Remarques 
faites  Gu  sujet  de  l'acclimatement  des  recrues  du  1"  bataillon 
du  123°  régiment  d'infanterie,  k  rile-de-Ré,.en  1901 . 

10  novembre-  M.M.  Router,  médecio-major  de  2'  classe,  et  MiScamp, 
médecin  aide-major  de  2°  classe.  Luxation  de  la  colonne  cervi- 
cale, avec  rupture  de  la  moelle.  —  Mort. —  Autopsie. 

12  novembre.  M.  BissrriS,  pharmacien -major  de  2"  classe.  Sur  les 

causes  d'altération  du  sinapisme  liquide. 

13  novembre.  MM.  Fii,  médecin-major  de  1"  classe,  et  Gaillard, 

médecin-major  de  3'  classe.  Note  sur  quatre  cas  de  perforations 
intestinales  survenues  au  cours  di"  la  Htvre  typhoïde,  traitées 
par  la  laparotomie  et  la  suture  de  l'intestin. 

14  novembre.  M.  Jdlië,  médecin  principal  de  2*  classe.  Contusion  de 

l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval.  —  Fistule  stercorale 
consécutive.  —  Décès. 

17  novembre.  M.  Hvblë,  médecin-major  de  2*  classe.  Rapport  surnne 

épidémie  de  diplitérie  observée  dans   la  garnison  de  Monté- 

18  novembre.  M.  Manget,  pharmacien-major  de  1"  classe.  Nouvelle 

réaction  du  formol,  permettant  de  déceler  sa  présence  dans  les 

denrées  alimentaires. 
24  novembre.  M.  Cahieh,  médecin-major   de    1"  classe.  (Jo^'iues 

remarques  sur  les  myociïies,  particulièrement  sur  la  hernie  du 

muscle  jambier  antérieur. 
ii)  novembre.  M.  Bichelonnb,  médecin-major  de  2°  classe.  Quelques 

rétiexions  sur  Id  taux  des  pensions  de  retraite  attribuées  aux 

hommes  atteints  de  perte  on  troubles  de  la  vision. 


Y"  RoziEB,  Géranig. 

-  Imprimerie  K.  Cupblot  et  C*,  t,  rae  ChristiDe 
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RAPPORT  DU  Dfi?£LOPP£MSNT  DE  LA  TUBERCULOSE  PUL- 
MONAIRE DANS  L*ARMÉB  AVEC  LA  TUBERCULOSE  PULMO- 
NAIRE FAMILIALE  OU  ACQUISE  AVANT  L'INCORPORATION. 

Par  M.  G. -H.  Lemoihe, 
Médecin-major  de  4  '«  classe,  Professeur  au  Val-de-Grâce. 

De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  par  nos  maîtres 
et  nos  camarades  à  l'étude  du  développement  de  la  tuber- 
culose pulmonaire  dans  l'armée.  Tous,  après  avoir  relevé 
la  fréquence  de  cette  affection  dans  un  milieu  qui,  au  pre- 
mier abord,  paraîtrait  devoir  lui  payer  un  tribut  moins 
lourd  que  la  population  civile,  ont  cherché  à  en  élucider  la 
cause. 

Il  y  a  longtemps  que  M.  le  médecin  inspecteur  général 
L.  Colin  avait  formulé  la  proposition  suivante  :  «  On  entre 
tuberculeux  dans  l'armée  aussi  souvent,  plus  souvent  qu'on 
ne  l'y  devient.  »  M.  le  médecin  inspecteur  Kelsch  apporta 
à  l'appui  de  cette  opinion  le  résultat  de  ses  recherches 
anatomo-pathologiqueSy  dans  lesquelles  il  avait  trouvé 
2  fois  sur  5  des  foyers  tuberculeux,  le  plus  souvent  au 
niveau  des  ganglions  du  hlle  du  poumon,  chez  des  sujets 
morts  de  maladies  étrangères  à  la  tuberculose.  Plus  récem- 
ment (4),  des  examens  radioscopiques,  faits  avec  M.  Bois- 
son, lui  ont  permis  d'entrevoir  les  mêmes  lésions  51  fois 
sur  420  sujets  pris  au  hasard  dans  un  contingent  lyonnais. 

Lors-  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  le  professeur 
Grancher  à  l'Académie  de  médecine,  MM.  L.  Colin  et 
Chauvel  émirent  des  idées  analogues  relativement  au  rôle 
prédominant  de  la  préinfection  dans  le  développement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  dans  l'armée. 

(1)  Kelsch  et  Boisson,  Académie  de  médecine  (21  décembre  1897). 
Archives  de  Méd,  —  XLI.  7 
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Les  récentes  recherches  de  M.  le  médecin-major  Rou- 
get {{)  déposent  dans  le  même  sens,  puisqu'en  utilisant  le 
procédé  de  MM.  Arloing  et  Courmont,  cet  observateur  a 
trouvé  une  séro-réaction  positive  65  fois  sur  400  chez  des 
sujets  indemnes  de  toute  tare  tuberculeuse.  Enfin,  MM.  Ar- 
naud et  Lafeuille  (2),  envisageant  la  question  sous  un  autre 
jour,  se  sont  basés  sur  le  paraIléli6aH3  des  courbes  repré- 
sentant, an  cours  de  l'année,  la  fréquence  de  la  tuberculoBe 
et  des  maladies  infectieuses  pour  attribuer  i  ces  dernières 
la  mise  en  évidence  de  foyers  tuberculeux  anciens. 

Les  documents  précédents  sont  donc  en  faveur  de  cette 
idée  émise  par  M.  L.  Colin  que  les  jeunes  gens  qui  entrent 
'  au  régiment  sont  souvent  déjà  atteints  de  lésions  tubercu- 
leuses restées  jusqu'alors  à  Tétatlatent.  La  fatigue  du  service 
et  les  maladies  infectieuses  ne  font  que  réveiller  une  infec- 
tion spécifique  antérieure.  Le  terrain  joue  le  principal  rôle. 

Se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue  et  tout  en  reconnais- 
sant Timportance  considérable  du  terrain  organique  dans- 
Téclosion  de  la  tuberculose  pulmonaire,  M.  le  professeur 
Grancher  (3)  insiste  surtout  sur  le  rôle  des  poussières  et  du 
contact  avec  les  tuberculeux.  Pour  lui  et  pour  M.  le  pro- 
fesseur Laveran,  il  faut  faire  une  grande  part,  dans  le  taux 
de  la  morbidité  militaire  tuberculeuse,  à  la  contagion 
s'exerçant  à  la  caserne  même,  soit  par  des  sujets  atteints 
de  tuberculose  ouverte,  soit  par  les  poussières  des  locaux 
contenant  des  crachats  spécifiques  desséchés.  Cette  façon 
de  voir  aboutissait  à  édicter  «  des  mesures  prophylactiques 
plus  simples  et  plus  immédiatement  réalisables  »  comme  le 
dit  M.  Grancher  lui-même,  et  il  semble  bien  que  ce  soit  là 
le  motif  qui  a  poussé  l'éminent  rapporteur  de  l'Académie  à 
insister  presque  exclusivement  sur  ce  côté  de  la  question. 

M.  le  médecin  inspecteur  Vallin  (4)  fait  aussi  la  part  très 
large  à  ce  mode  de  propagation,  mais  en  rapporte  l'action 
aussi  bien  au  milieu  urbain  qu'à  la  caserne. 


(1)  Rouget,  Arch.deMèd.  MUit.,  1902. 

(2)  Arch,  de  Méd.  Milit.y  1900. 

(3)  Bull.  Acad,  de  Med.,  1898. 

(4)  Valiin,  Rwuê  d'H^ié%;  1898. 
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QuTl  y  ail  des  cas  d'infection  tuberculeuse  au  régiment, 
personne  ne  peut  le  contester.  Que,  dans  certaines  cir- 
constances, on  ait  pu  saisir  Torigine  du  contage  et  trouver 
un  tuberculeux  méconnu,  parce  que,  le  plus  souvent,  il 
était  inconnu  du  médecin  ;  c'est  là  encore  un  fait  qui  ne 
peut  être  nié.  Mais  peut-on  rattacher  tous  les  cas  de  con- 
tagion se  produisant  au  cours  du  service  a  une  semblable 
origine.  Comme  le  dit  M.  Rouget  dans  son  récent  mémoire, 
il  est  absolumeot  impossible,  la  plupart  du  temps,  de  dire 
si  cette  contagion  s*est  exercée  à  la  caserne  même  ou  en 
dehors  d'elle. 

Déjà,  en  1895  (1),  j'avais  pensé  devoir  attribuer  l'ori- 
gine d'un,  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
à  l'accroissement  de  la  morbidité  tuberculeuse  dans  les 
villes,  où  le  nombre  des  malades  de  cette  catégorie  aug- 
mente chaque  jour.  «  Il  se  crée,  en  effet,  ainsi  des  groupes 
de  tuberculose  familiale  qui  ont  forcément  pour  consé- 
quence d'amener  à  l'armée  un  plus  grand  nombre 
d'hommes  doaés  de  prédispositions  spéciales  ou  déjà 
atteints  de  tuberculose  latente,  dont  il  est  difficile  de 
déceler  l'existence  dès  le  début.  D'où,  à  la  fois,  une  plus 
intense  dissémination  des  germes  dans  les  grandes  villes  et 
probablement  aussi  une  plus  grande  quantité  d'organismes 
prédisposés  ou  infectés  antérieurement  i  l'incorporation.  » 

En  4899,  M.  L.  Colin  (2)  fait  remarquer  que  Paris  perd 
toujours  annuellement  4  à  S  phtisiques  sur  1600  habi- 
tants, soit  le  quart  de  la  mortalité  totale  ;  proportion  qui 
n'est  égalée  dans  aucun  corps  de  l'armée. 

Dans  le  môme  ordre  d'idées,  M.  Antony,  au  Congrès 
de  1900,  faisait  remarquer  que  la  morbidité  tuberculeuse 
dans  l'armée  variait  suivant  qu'on  envisageait  les  garnisons 
dans  les  grandes  villes,  les  grandes  garnisons  dans  les 
villes  moyennes  ou  les  petites  garnisons. 

C'est  ainsi  qu'en  relevant  cette  morbidité  de  1888  à 
1897,  il  recueillait  les  chiffres  suivants  pour  la  France  : 


(1)  Ârch.  deMéd,  Milit.,  1895.  Analyse  He  la  statistique. 
\2)  La  Tuberculoêe  dam  farmiê^  J-B.  Bailtière,  1899.  page  9. 
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Grandes  villes 

Grandes  garnisons 

Dans  les  villes  moyennes. 
Petites  garnisons 


HOYENNE 

DKS   Tt-BKKCOLBOX. 


7,22  p.  4000 
5,67  p.  1000 

4,96  p.  4000 


HORBIDITÉ 

PLKOKALS. 


7,48  p.  4000 
6,22  p.  1000 

5,65  p.  4000 


Or,  le  soldat  sort  à  peu  près  tous  les  jours.  Il  est  mêlé  de 
plus  eu  plus  à  la  population  urbaine  ;  venant  pour  la  plus 
grande  partie  de  la  campagne,  le  jour  où  il  entre  à  la 
caserne,  il  entre  surtout  à  la  ville,  surtout  dans  la  grande 
ville,  foyer  intense  de  tuberculose.  11  est  donc  difficile  de 
faire  la  part  de  la  ville  de  garnison  ou  de  la  caserne  pro- 
prement dite. 

En  résumé,  il  ne  fait  doute  pour  personne  que  parmi  les 
hommes  devenant  tuberculeux  à  l'armée,  les  uns  sont,  au 
moment  de  leur  entrée  au  régiment,  en  état  de  tuberculose 
latente,  les  autres  sont,  en  apparence  du  moins,  parfaite- 
ment sains.  Tandis  que  les  premiers  ont  vu  se  réveiller  en 
eux  des  foyers  anciens,  les  seconds  se  sont  contagionnés  au 
cours  de  leurs  années  de  service. 

Pour  expliquer  la  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire 
dans  l'armée,  il  doit  être  établi  à  quelle  catégorie  appar- 
tient le  plus  grand  nombre  de  ces  tuberculeux. 

Aux  documents  empruntés  à  l'anatomie  pathologique,  à 
la  radioscopie,  à  la  séro-réaction  agglutinante,  il  m'a  paru 
opportun  d'apporter  le  résultat  de  recherches  cliniques 
poursuivies  depuis  dix  ans,  dans  le  but  de  savoir  la  propor- 
tion d'hommes  arrivant  au  régiment  après  avoir  été  exposés 
à  contracter  la  tuberculose  pulmonaire,  ou  après  avoir 
présenté  déjà  des  accidents  pouvant  faire  penser  à  une 
atteinte  de  tuberculose. 

Pour  parvenir  à  dégager  cette  notion  d'une  infection 
spécifique  antérieure  à  l'incorporation,  l'étude  de  la  tuber- 
culose familiale  se  présentait  immédiatement  à  l'esprit, 
étant  donné  son  influence  déjà  bien  connue  sur  la  morbi- 
dité et  la  mortalité  tuberculeuse  en  général. 


DANS    l'armée.  401 

On  devait  tenir  compte  aussi  d'autre  part,  pour  être 
aussi  complet  que  possible,  des  contacts  prolongés  avec  les 
tuberculeux  en  dehors  de  la  famille  et  des  antécédents  per- 
sonnels. 

Cette  étude,  ébauchée  par  M.  le  médecin-major  Rem- 
linger  (1)  en  1893  avec  120  observations  prises  dans  mon 
service,  a  été  abordée  aussi  par  M.  le  professeur  Antony  au 
Congrès  de  Rome  en  1894,  qui  joignit  les  précédentes  à 
102  observations  personnelles. 

La  proportion  des  tuberculeux,  avec  antécédents,  diffère  * 
pour  chacun  de  ces  observateurs.  Pour  M.  Remlinger, 
41  p.  100  des  tuberculeux,  observés  à  Thôpital  de  Lyon, 
avaient  des  antécédents.  M.  Antony  estime  que  sur  222  cas 
de  tuberculose  viscérale  observés,  53  p.  100  étaient  soit 
héréditaires,  soit  antérieurs  à  l'incorporation. 

Cette  discordance  dans  les  résultats  obtenus  provient  des 
conditions  différentes  dans  lesquelles  on  s'est  placé  pour 
obtenir  ces  chiffres. 

Les  observations  de  M.  Remlinger  n'avaient  en  vue,  à 
cette  époquiB,  que  l'étude  de  l'hérédité  tuberculeuse  pro- 
prement dite,  tandis  que  M.  Antony  avait  noté,  dans  ses 
observations  personnelles,  toutes  les  autres  circonstances 
pouvant  faire  des  tuberculeux,  des  préinfectés. 

M.  Mackiewicz  (2),  dans  son  travail  sur  l'ancienneté  de 
service  des  tuberculeux  observés  dans  l'armée,  établit, 
d'après  l'observation  de  771  sujets,  que  sur  1000  tubercu- 
leux observés  dans  l'armée  française,  116  sont  réformés  à 
l'incorporation,  475  la  première  année,  et  409  après  la 
première  année.  D'où  cette  conclusion,  qu'à  une  contami- 
nation antérieure  plus  ou  moins  ancienne,  ressort  la  tuber- 
culose constatée  chez  591  d'entre  eux.  Mais  cette  conclusion 
ne  repose  pas  sur  la  constatation  directe  d'infection  anté- 
rieure chez  ces  591  soldats.  M.  Mackiewicz  ne  l'a  for- 
mulée, comme  d'ailleurs  il  le  reconnaît  lui-même,  qu'en 
raison  des  opinions  émises  par  MM.  Vallin  et  Leudet  sur 


(I)  Remlinger,  Th.,  Lyon,  1894. 

(%)  Mackiewicz,  Arch.  de  Méd,  MUit.y  1894,  page  194. 
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Tapparition  plus  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
les  héréditaires  cpie  chez  les  autres,  et  par  M.  Catrin  (1) 
pour  cpii  les  héréditaires  sont  atteints  pendant  leur  pre- 
mière année  de  service,  tandis  qu'on  doit  considérer  les 
hommes  devenant  tuberculeux  au  régiment  ultérieurement 
comme  des  contagionaés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  travaux  de  MM.  Antoay  et  Rem- 
linger  sont  donc  les  seuls  qui,  jusqu'ici,  aient  abordé 
directement  la  question  qui  nous  occupe,  et  le  total  de  ces 
observations  est  trop  faible  pour  permettre  des  conclusions 
fermes. 

Les  documents  que  j'ai  recueillis  reposent  sur  le  dépouil- 
lement de  plus  de  3,000  observations,  et  je  dois  remercier 
M.  Salomon^  interne  des  hôpitaux,  d'avoir  bien  voulu 
m 'aider  dans  ce  laborieux  travail,  alors  qu'il  était  auprès 
de  moi  eu  qualité  de  médecin  auxiliaire. 

Les  malades,  qui  entrent  dans  le  cadre  de  celte  étude, 
sont  au  nombre  de  3,193. 

Pour  chacun,  on  a  relevé  l'état  de  santé  du  père,  de  la 
mère,  des  frères,  sœurs;  on  a  recherché  de  plus,  tout  autre 
contact  suspect,  parents,-  amis,,  compagnons  de  travail  ou 
de  chambre.  On  a  noté  la  durée  du  contact  avec  les  parents 
Qu'omis  tuberculeux,  jusqu'à  quel  âge  le  sujet  était  resté 
chez  ses  parents;  on  s'est  renseigné^  autant  que  possible, 
sur  l'état  de  l'habitation  permettant  ou  ne  permettant  pas 
l'isolement  pendant  la  nuit,  sur  la  profession  indiquant  si 
le  travail  se  faisait  avec  les  parents  ou  en  dehors  de  la 
famille. 

On  a  recherché,  en  somme,  toutes  les  causes  qui  auraient 
pu  favoriser  la  contagion. 

Tous  les  renseignements  douteux  ont  été  éliminés,  afin 
de  pouvoir  donner  à  ce  travail  une  base  solide  d'appré- 
ciation. 

On  n'a  guère  admis  l'existence  de  la  tuberculose  familiale 
que  lorsque  le  sujet  disait  que  le  père,  la  mère,  le  frère^  la 


(1)  Catrin,  Compte  rendu  du  Traité  de  M^èdecinê  légale  d$  Duponetal, 
Lyon,  mod.,  iS90,  volame  %4,  page  340. 
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sœur,  Tami  était  mari  de  pkàisie  ptdmanaire.  Encore  les 
mterrogaiioos  oatrelles  toujours  porté  sur  la  durée  de  la 
maladie  qui  avait  emporté  le  malade,  sur  Tétat  d'amaigris- 
sement, etc. 

Aussi  les  chiffres  apportés  ici  représentent -ils  un  mi- 
nimum. 

La  catégorie  des  hommes  portés  comme  ne  présentant 
pas  de  tare  familiale,  comprend  non  seulement  les  sujets 
dont  les  parents  sont  bien  portants,  mais  encore  ceux  dont 
les  parents  sont  atteints  d'affections  chroniques  des  diffé^ 
rents  appareils  et  même  de  l'appareil  respiratoire,  lorsque 
l'interrogatoire  ne  permettait  pas  d'affirmer  l'existence 
d'une  tuberculose  pulmonaire.  En  un  mot,  il  a  été  fait  deux 
catégories  des  hommes  examinés  : 

1<»  Hommes  issus  de  parents  tuberculeux  et  ayant  vécu 
avec  eux,  ayant  été  en  contact  prolongé  avec  un  ou  des 
tuberculeux,  ayant  présenté  des  antécédents  personnels 
{pleurésies,  bronchites  répétées,  etc.)  ; 

2^  Hommes  indemnes  de  tare  familiale  ou  n'ayant  pas 
été  en  contact  prolongé  avec  des  tuberculeux. 

Les  résultats  du  dépouillement  des  observations  sont 
inscrits  dans  les  deux  tableaux  ci-après  : 

Comme  on  peut  s'en  rendre  compte  facilement  par  la 
lecture  de  ces  tableaux,  sur  3,193  hommes,  785,  avant  de 
venir  à  la  caserne,  ont  été  en  contact  prolongé  avec  des 
personnes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  plus  grand  nombre,  522,  ont  subi  ce  contact  dans  leur 
famille,  vivant  constamment  avec  leurs  parents.  Il  s'agit, 
90  fois  sur  100,  d'hommes  ayant  passé  plusieurs  années  de 
leur  enfance  ou  de  leur  adolescence,  non  seulement  dans  la 
même  maison,  mais  très  souvent  dans  la  même  chambre  que 
leurs  parents  tuberculeux,  mangeant  et  travaillant  avec  eux, 
couchant  à  côté  d'eux  ;  24  ont  été  en  contact  avec  des  amis, 
des  camarades,  des  patrons,  morès  ensuite  de  tuberculose 
pulmionaire.  Ce  soot  des  employés  de  bureau,  des  comp- 
tables, le  plus  souvent  vivant  en  relation  journalière  avec 
uo  camarade  tubereuleux,  des  ouvriers  partageant  une 
même  chambre  avec  un  compagnon  malade,  etc 


] 
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TABLB4U  I.  —  Répartition  de  3,i93  hommes  suivant  leurs  antécédents. 


9i 

a 
a 

(S 
00 


(13 


Chez  les  ascendants  : 

Père 

Mère 

Père  et  mère 


TCIEUDLROX. 


Jennes 
•oldatB. 


83 
62 
33 


Aneteos 

BOldtU. 


61 
53 
U 


Hommes  présentant  des  antécédents  chez 
les  ascendants 


Chez  les  collatéraux 

En  dehors  de  la  famille. 


4i 
9 


20 
8 


g  I  Hommes  ayant  été  en  contact  avec  des 
i  I      tuberculeux 

^  l  Antécédents  personnels . .  |     65     |     84 

Chiffre  total  des  préinfecté.s 

Hommes  sans  antécédents  ...  I  424     |  217 
Chiffre  total  des  tuberculeux. . . 


TOTAUX. 


47 


306 


64 


387 


U9 


536 


341 


877 


1  o?i  ToasacoLcox. 


Jeunes 
soldats. 


41 
33 
12 


28 

7 


62 


1,308 


Anciens 
soldats. 


13 

15 

1 


9 
0 


28 


759 


Chiffre   total  des  hommes   traités    pour   une  maladie 
étrangère  à  la  tuberculose 


TOTAUX. 


54 
48 
13 


116 


37 

7 


159 


90 


249 


2,067 


2,316 


Tableau  II.  —  Répcsrtition  des  préinfectés. 


H  m        l  Boi^^u^^^"^  contagionnés  dans  la  fa- 

cont^^^  5     '"^*'*® 

.        '    1  Hommes  contagionnés  hors  de  la 

«'"""'■"•f     famille 

Total  des  hommes  contagionnés. 

Hommes  ayant  présenté  des  antécédents  per- 
sonnels   


TlBRa- 

Non   TUBRR- 

r.  li  L  E  l'  X  . 

ClLKl  X. 

370 

152 

17 

7 

387 

169 

149 

90 

TOTAL. 


ozz 
24 


546 

239 


En  outre  de  ces  546  hommes,  239  ont  été  portés  comme 
ayant  présenté  des  antécédents  personnels  suspects;  64 
d'entre  eux  avaient  eu  une  pleurésie  et  175  accusaient  des 
bronchites  tous  les  hivers,  des  adénites  cervicales  suppu  - 
rées  dans  le  jeune  âge,  des  abcès  froids  costaux,  quelques- 
uns  des  hémoptysies. 
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En  résumé,  785  hommes  sur  3,193  sont  arrivés  au  régi- 
ment ayant  subi,  soit  un  contact  prolongé  avec  des  tuber- 
culeux toussant  et  crachant,  soit  des  antécédents  personnels 
d'une  nature  plus  que  suspecte. 

Sur  ce  nombre  de  785,  536  ont  présenté  au  régiment  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire,  soit  68,28  p.  100.  Ces 
536  tuberculeux  se  répartissent  à  peu  près  également  sur  la 
première  et  les  deux  autres  années  de  service  :  296  d'entre 
eux  ont  moins  d^un  an  de  service  et  240  sont  des  anciens 
soldats. 

La  proportion  des  premiers  est  cependant  sensiblement 
plus  élevée  :  55,22  et  44,77  p.  100  pour  les  soldats  ayant 
plus  d'une  année  de  service. 

On  voit  par  ces  chiffres  que  trop  exclusive  est  la  formule 
adoptée  par  certains  observateurs  qui  veulent  que  les  hom- 
mes devenus  tuberculeux  la  première  année  soient  des  hé- 
réditaires et  que  les  anciens  soldats  tuberculeux  soient  des 
hommes  contagionnés  au  corps. 

La  tuberculose  familiale,  acquise  avant  l'incorporation, 
pèse  aussi  lourdement  sur  l'éclosion  de  la  tuberculose  pul- 
monaire chez  les  jeunes  que  chez  les  anciens  soldats.  Et  ce 
n'est  point  là  une  constatation  intéressante  seulement  au 
point  de  vue  théorique.  En  effet,  on  a  proposé,  par  exemple, 
de  réformer  n®  2  les  hommes  devenus  tuberculeux  lors  de 
la  première  année  de  service,  tandis  qu'on  devrait  réfor- 
mer n"  1 ,  avec  gratification,  tous  ceux  qui  prennent  la  tuber- 
culose ultérieuremjentc  Cette  proposition  repose,  comme  on 
le  voit,  sur  des  données  inexactes. 

Si  la  tuberculose  familiale  a,  sur  l'éclosion  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire  à  l'armée,  une  influence  si  considérable,  il 
est  utile  et  consolant  de  remarquer  que  son  existence  n'en- 
traîne cependant  pas  nécessairement  des  accidents  aussi 
graves  chez  tous  ceux  qui  appartiennent  à  cette  catégorie. 
Il  est  remarquable  même  de  voir  combien  certains  d'entre 
eux  supportent  facilement  les  fatigues  du  service.  Sur  les 
2i9  sujets  préinfectés  qui  ne  sont  pas  devenus  tuberculeux 
au  régiment,  152  présentaient  des  antécédents  familiaux, 
7  avaient  été  en  contact  prolongé  avec  des  tuberculeux  en 
dehors  de  la  famille  et  90  avaient  déjà  eu,  en  venant  au  ré- 
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giment,  des  atteintes  de  pleurésies  ou  de  bronchites  lon- 
gues et  répétées. 

Mais  bien  des  circonstances  notées  dans  les  observations 
de  ces  249  sujets,  analogues  à  celles  rapportées  par  M.  Hu- 
tinel  (1),  expliquent  jusqu'à  un  certain  point  Timmunité 
dont  ils  ont  joui  pendant  leur  présence  sous  les  drapeaux. 
Parmi  ceux-ci,  il  a  été  donné  d'observer  des  hommes  ayant 
perdu  leur  père  ou  leur  mère  peu  de  temps  après  leur  nais- 
sance, ou  bien  encore  des  honïTnes  qui,  dès  la  naissance, 
ont  été  complètement  séparés  de  leurs  parents,  envoyés  en 

nourrice,  abandonnés,   mis  aux  Enfants-Assistés»  etc , 

foutes  circonstances  qui  font  bien  voir  une  fois  de  plus 
combien  l'hérédité  tuberculeuse  proprement  dite  est  peu  de 
chose  à  côté  de  la  contagion  familiale. 

Si,  maintenant,  nous  considérons  le  nombre  total  des 
tuberculeux  figurant  sur  ces  tableaux,  soit  877, nous  voyons 
que  la  proportion  de  ceux  qui  ont  une  tare  familiale  ou 
personnelle  est  de  61,11  p.  100. 

Dans  ce  chiffre,  la  tuberculose  des  ascendants  entre 
pour  3i,89  p.  100,  chiffre  qui  se  rapproche  de  ceux  de 
M.  Mosny  (2),  36,86  p.  100,  et  de  J.-E.  Squire,  qui  est 
de  32,5  p.  100. 

Le  nombre  des  hommes  sans  antécédents  devenus  tuber- 
culeux au  régment  est  relativement  restreint,  341  au 
lieu  de  536.  Il  représente  un  peu  plus  du  tiers  des  atteints, 
38,40  p.  100  au  lieu  de  61,11  p.  100.  Ici,  comme  on  devait 
s'y  attendre,  c'est  le  chiffre  des  anciens  soldats  qui  est  le 
plus  fort  et  d'une  façon  assez  notable.  En  effet,  124  sont  de- 
venus tuberculeux  la  première  année  et  217  la  seconde  et 
la  troisième  année,  soit  36,36  p.  100  pour  les  jeunes  sol- 
dats et  63,63  p.  100  pour  les  anciens. 

Quant  aux  2,316  hommes  ne  présentant  aucun  antécé- 
dent, ils  ont  été  traités  à  l'hôpital  pour  des  affections 
diverses,  rhumatismes,  affections  aiguës  des  voies  respira- 
toires, du  système  circulatoire,  etc....  et  principalenoent 


(t)  Hatinel,  Conjurés  de  1900. 

(2)  Mo6Dy,  Ann,  d'kyg,  publique,  1908. 
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ponr  des  maladies  infectieuses,  scarlatine,  rougeole^  oreil- 
lons, diphtérie,  fièvre  typhoïde... 

L'exposé  qui  vient  d'être  fait,  en  raison  du  chiffre  des 
observations  qui  en  sont  le  fondement,  semble  de  nature  à 
démontrer  que  le  plus  grand  nombre  des  hommes  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  à  l'armée  sont  arrivés  au  corps 
déjà  contagionnés  et  porteurs  de  germes  spécifiques. 

M.  Mosny,  dans  un  de  ses  derniers  mémoires,  tend  à 
restreindre  la  fréquence  de  la  contamination  des  enfants 
par  leurs  parents. 

«  L'existence  avérée  de  la  tuberculose  chez  les  aseen- 
«  dants,  dît-il,  n'implique  pas  nécessairement  que  ce  soit 
«  là  Torigine  de  la  contamination  des  descendants.  Mais, 
«  ajoute-t-il,  il  est  bien  certain  que  souvent  cette  conta- 
«  gion  est  réelle,  même  en  dépit  des  apparences.  Il  est 
«  certain  que  l'infection  des  enfants  peut  rester  plus  ou 
«  moins  latente  et  ne  se  révéler  que  de  longues  années 
«  après  la  contagion  par  leurs  parents,  que  Torigiae  réelle 
«  de  la  contamination  peut  être  méconnue  parce  qu'elle  se 
«  perd  dans  l'éloignement  des  années.  » 

Tel  est  le  fait  pour  nos  soldats  tuberculeux  avec  antécé- 
dents, qui,  la  plupart  du  temps,  ont  vu  des  bronchites 
répétées  jalonner  le  chemin  pathologique  qui  s'étend  depuis 
la  tuberculose  familiale  ou  acquise  en  dehors  de  la  famille 
jusqu'à  l'éclosion  de  la  tuberculose  au  régiment.  J'avoue 
même  qu'en  Tabsence  d'étapes  de  cette  nature,  je  n'en 
admettrais  pas  moins  Torigine  familiale  de  ces  tuberculoses 
à  forme  ulcéreuse  et  évoluant  en  deux  ou  trois  ans,  con- 
trairement à  ce  que  pense  M.  Mosny,  qui,  pour  ces  der- 
nières, trouve  improbable  qu'une  infection  tuberculeuse 
reste  ainsi  latente  sans  aucun  réveil  pendant  de  longues 
années. 

Nous  pouvons  donc  bien  établir  que  les  conditions  dans 
lesquelles  se  sont  trouvés  nos  malades  avant  leur  incorpo- 
ration en  ont  fait  des  préinfectés. 

En  second  lieu,  l'analyse  du  tableau  publié  plus  haut 
montre  qu'il  faut  envisager  cette  préinfection  comme  pro- 
venant non  seulement  des  ascendants,  mais  encore  des 
collatéraux,  des  contacts  subis  en  dehors  de  la  famille 
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OU  d'uQe  tuberculose  acquise  antérieurement  à  l'incorpo- 
ration. 

Au  point  de  vue  pratique,  donc,  si  on  veut  se  rendre 
compte  du  nombre  des  préinfectés  et  de  Texistence  d'une 
préinfection,  on  ne  doit  pas  s'adresser  seulement  aux  anté- 
cédents dits  héréditaires.  Une  telle  recherche  serait  fort 
incomplète,  puisque  la  tuberculose  des  ascendants  n'entre 
que  pour  un  peu  plus  de  la  moitié  dans  le  taux  des  préin- 
fectés. 

Les  chiffres  précédents  font  voir  de  plus  combien  est 
erronée  la  formule  qui  veut  que  les  jeunes  soldats  atteints 
de  tuberculose  soient  des  héréditaires  et  les  anciens  des 
contagionnés.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  cette  distinction,  en 
raison  des  considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d'en- 
trer et  parce  que  l'hérédité  ou  la  tuberculose  familiale 
pèsent  à  peu  près  de  même  poids  sur  l'une  et  l'autre  caté- 
gorie de  tuberculeux.  Comme  conséquence,  on  ne  saurait 
tabler  sur  cette  formule  pour  indiquer  un  traitement  admi- 
nistratif différent  à  appliquer  à  chacun  de  ces  groupes. 
L'enquête  dont  les  résultats  sont  rapportés  ici  montre 
encore  la  nécessité  d'une  enquête  semblable  faite  lors  de  la 
visite  d'incorporation,  comme  le  demandait  M.  Granjux  (1) 
et,  encore  tout  récemment,  M.  Kelsch  (2).  Étant  donnée  la 
proportion  considérable  de  préinfectés  devenant  tubercu- 
leux au  corps,  on  devra  tenir  le  plus  grand  compte  des  anté- 
cédents familiaux  dans  la  décision  à  prendre  relativement 
à  certains  hommes.  Même  eti  r absence  de  signes  physiques 
netSy  il  semble  indiqué  de  réformer,  au  moins  temporaire- 
ment, tout  un  groupe  de  jeunes  gens  qui,  en  outre  de  leurs 
antécédents,  présentent  d'autre  part  cet  habitus  extérieur 
spécial  qui  classe  le  sujet  dans  les  malingres  ou  les  faibles 
de  constitution. 

En  effet,  l'étude  des  chiffres  exprimant  la  taille,  l'ampli- 
tude thoracique  et  le  poids  des  hommes  examinés,  démontre 
que  les  préinfectés,  devenus  tnberculeux  au  corps,  sont, 


{^)  Bull.  Méd.,  i90i. 

(2)  La  Tuberculose  dans  Varmée,  Doin,  i903. 
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95  fois  sur  100,  des  sujets  présentant  d'autre  parties  signes 
d'une  constitution  maladive. 

En  même  temps  qu'on  signalait  la  fréquence  de  la  tuber- 
culose dans  Tarmée  et  qu'on  s'appesantissait  sur  ses 
causes,  on  a  recherché  le  moyen  de  diagnostiquer  cette 
affection  dès  le  début,  pour  aboutir  à  l'adoption  de  mesures 
prophylactiques  consistant,  en  somme,  à  éliminer  le  plus 
complètement  possible  ces  tuberculisables. 

L'emploi  de  la  «  tuberculine  »  a  été  déconseillé  par 
M.  Grancher,  en  raison  des  résultats  qu'elle  a  donnés  dans 
la  Garde  impériale  allemande,  et  aussi  parce  que  c'est  là 
un  réactif,  pour  ainsi  dire  trop  sensible,  dont  l'usage  ferait 
éliminer  de  Tarmée  nombre  de  sujets  pouvant  accomplir 
leur  service  sans  inconvénient,  souvent  avec  bénéfice. 

On  pourrait  en  dire  autant  de  la  radioscopie  et  de  la 
séro-réaction.  II  est  inutile  de  parler  de  l'examen  des  cra- 
chats pour  y  constater  la  présence  du  bacille  de  Koch  ; 
l'examen  clinique  permettant  seul,  dans  la  plupart  des  cas, 
d'éliminer  les  hommes  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
avant  que  celle-ci  soit  ouverte. 

Il  reste  donc  en  dehors  de  V examen  objectif  de  la  poi- 
trine, qui  par  la  percussion  et  l'auscultation  soigneusement 
faites,  est  encore  une  des  bases  les  plus  solides  (Tapprécia- 
lions,  il  reste  l'examen  de  la  force  de  la  constitution  et  des 
antécédents.  Ces  deux  derniers  renseignements  sont  de  la 
plus  haute  importance  et  vont  de  pair.  Les  travaux  de 
Duponchel,  Laveran,  Granjux,  Pignet,  Tartière,  Mackie- 
wicz,  ont  insisté  sur  la  valeur  du  premier  de  ces  éléments 
d'information,  en  démontrant  que  les  mesures  combinées  de 
la  taille,  du  périmètre  thoracique  et  du  poids  peuvent 
donner  un  indice  de  vitalité  utilisable  pour  l'examen  des 
recrues;  les  documents  résumés  ici  ont  eu  pour  but  de 
faire  voir  que  les  renseignements  puisés  dans  les  antécé- 
dents des  jeunes  soldats,  s'ajoutant  aux  précédents,  peuvent 
permettre  une  appréciation  plus  rapide  de  leur  valeur  phy- 
sique, mais  à  la  condition  de  remplacer  le  terme  à'antécé- 
dents  héréditaires  par  celui  plus  large  et  plus  complet 
à' antécédents  familiaux  et  personnels. 
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ÉTUDE  SUR  LE  BEURRE  DE  COCO  tFURÉ  (VËGÉTALIirE) 

Par  MM.   le  médecin-major  de   S*   classe  Iterssih:, 
et  le  pbarmacien-major  de  2«  classe  Lahache. 


I.    —  SA  CONSTITUTION  CHIMIQUE.    —  ÉTUDE 

MICROSCOPIQUE. 

La  graisse  ou  beurre  de  coco  épuré  est,  depuis  quelques 
années,  entré  dans  les  usages  domesliqcnB  m  même  litre 
que  le  beurre,  le  saindoux,  le  lard,  etc. 

La  rapidité  avec  laquelle  sa  fabrication  s'est  développée, 
Taccueil  qui  a  été  fait  dans  certaines  parties  de  l'Europe, 
particulièrement  en  Allemagne,  en  Hollande,  en  France,  à 
cette  graisse  économique,  anhydre,  exempte  de  parfum 
mais  aussi  de  mauvais  goût  et  peu  susceptible  de  rancir, 
font  prévoir  que  dans  un  avenir  prochain  son  usage  se 
généralisera  encore  davantage. 

En  raison  de  son  origine,  de  sa  nature,  de  sa  composi- 
tion et  de  sa  pureté,  de  ses  propriétés  et  de  sa  conservation 
prolongée,  le  beurre  de  coco  n'a4-il  pas  une  valeur  hygié- 
nique, plus  grande  que  le  saindoux,  pour  les  usages  culi- 
naires ? 

Ne  serait-il  pas  avantageux,  à  tous  les  points  de  vue,  de 
recommander  spécialement  son  emploi  dans  l'armée  ?  Enfin 
ne  peut-il  être  substitué  à  l'axonge  comme  excipient  pour 
les  pommades  utilisées  en  thérapeutique?  Tel  est  le  but  de 
ce  modeste  travail  que  nous  avons  entrepris  sur  la  propo- 
sition et  les  conseils  de  M.  le  médecin  inspecteur,  directeur 
du  Service  de  santé  du  IS*  corps  d'armée. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  faire,  après  MM.  Muntz,. 
Bourot,  Jean,  Schling,  etc.,  une  étude  chimique  et  physio- 
logique qui  ne  saurait  être  nouvelle,  mais  nous  espérons 
que  l'intérêt  des  remarques  que  nous  présentons  ne  sera 
pas  négligeable. 

Dans  cette  étude,  nous  nous  efforcerons  d'abord  de 
déterminer  les  constantes  qui  caractérisent   le   mieux  le 
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beurre  de  coco  et  permettent  de  le  distinguer  des  produits 
similaires  d'origine  animale.  Cette  détermination  nous  a 
paru  d'autant  plus  urgente  et  utile  que  si,  dans  certaines 
régions,  on  a  fait  un  accueil  empressé  au  beurre  de  coco, 
dans  d'autres  il  règne  à  son  endroit  un  état  de  défiance 
très  prononcé. 

Cet  état  se  manifeste  chaque  fois  qu'un  produit  nouveau 
important  apparaît.  La  pomme  de  terre  u'a-t-elle  pas  ren- 
cootré,  dès  son  apparition,  une  légion  de  détracteurs  ?  De 
Qotre  enquête  en  ce  sens,  il  résulte  que  bien  des  gens  con«- 
sidèrent  le  beurre  de  coco  comestible  comme  une  marga- 
rine d'origine  animale  fabriquée  avec  les  débris  graisseux 
d'animaux  de  toute  sorte. 

En  Suisse,  où  il  est  de  règle  de  citer  la  France  comme  la 
patrie  de  toute  falsification,  on  peut  entendre  dire  à  TUni- 
versité  de  Lausanne  que  Tart  de  fabriquer  du  vin  naturel 
n'existe  nulle  part  en  France  et  que  le  beurre  de  coco 
français  n'a  de  ce  produit  que  l'étiquette. 

Aussi  nous  avons  voulu  savoir  si  une  distinction  formelle 
e(  sinople  pouvait  être  faite  entre  les  graisses  animales  et  le 
beurre  de  coco. 

Et  d'abord  le  beurre  de  coco  est-il  un  beurre  ou  une 
huile?  11  est  difficile  de  se  prononcer  catégoriquement.  En 
effet,  la  ville  de  Marseille  considère  ce  produit  comme  une 
huile,  et  tous  les  chimistes  experts  de  la  région  (MM.  Four- 
nier,  Milhau,  du  laboratoire  municipal,  etc.),  sont  d'accord 
pour  le  considérer  comme  tel.  Et,  à  ce  titre,  le  beurre  de 
coco  a  été  affranchi  ici  des  droits  qui  grèvent  le  beurre. 

A  Paris,  on  a  été  d'un  avis  différent,  et  le  beurre  de  coco 
pénétrant  dans  la  capitale  est  rangé  dans  la  catégorie  des 
beurres. 

En  résunoé,  le  beurre  de  coco  est  l'un  et  l'autre  ;  c'est  un 
beurre  et  c'est  une  huile,  ou  plutôt  c'est  le  mélange  des  Jeux. 

La  constitution  élémentaire  du  beurre  de  coco,  telle 
qu  elle  nous  est  donnée  par  Frémy,  montre,  en  effet,  qu'il 
existe  dans  celui-ci  plusieurs  beurres  et  plusieurs  huiles. 

Oq  a  trouvé  dans  le  beurre  de  coco  sept  acides  com- 
binés à  l'état  d'étbers  de  la  glycérine  ;  ce  sont  les  acides  : 
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Gaproïque, 

Myristique, 
'    Caprylique, 

Caprique, 

Laurique-stéarique, 

Oléique, 

Palmitique, 
et  ces  difFérenls  acides  donnent  des  éthers  liquides  (huiles) 
tenant  en  dissolution  d'autres  éthers  solides  à  la  tempéra- 
ture ordinaire  (beurres).  Naturellement,  les  proportions  de 
tous  ces  corps  sont  bien  différentes. 

Tandis  que  les  acides  caproïque,  myristique,  caprylique, 
caprique  n'existent  qu'en  petite  quantité;  les  acides  lau- 
rique,  stéarique,  oléique  et  palmitique  forment  plus  de 
95  p.  4  00  du  poids  total  des  acides,  et  l'acide  lauriqae 
entre  ici  pour  87  p.  100,  d'après  Muntz  (dans  le  beurre  de 
coco  épuré). 

Il  résulte  de  cette  composition  complexe  que  suivant  les 
modes  de  fabrication  et  d'épuration  employés,  suivant 
l'élimination  plus  ou  moins  parfaite  de  certains  acides,  on 
aura  des  produits  raffinés  très  différents  à  tous  les  points  de 
vue,  les  acides  qui  les  composent  ayant  des  propriétés  bien 
différentes. 

Dans  notre  étude,  il  ne  pourra  être  question  que  de  la 
végétaline  fabriquée  à  Marseille,  le  seul  beurre  de  coco  que 
nous  ayons  examiné. 

Voici  d'abord,  en  ce  qui  concerne  la  préparation  de  ce 
produit,  les  renseignements  qui  nous  ont  été  communiqués 
par  le  directeur  de  la  Société  marseillaise  qui  fabrique  la 
végétaline. 

L'usine  de  MM.  Roux,  Rocca,  etc.  reçoit  directement 
des  pays  de  production  (Afrique  tropicale,  Océanie,  Poly- 
nésie) les  noix  de  coco  destinées  à  la  fabrication  du  beurre 
végétal  (végétaline). 

L'expression  de  la  partie  charnue  fournit  la  matière  pre- 
mière (huile  de  coco  ou  de  coprahs).  Celle-ci  est  com- 
posée essentiellement  d'éthers  de  la  glycérine,  fixes  el 
volatils  (laurique-palmitique,  stéarique-oléique-butyrique- 
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caproïque,  etc.)  et  d'acides  gras,  libres,  fixes  ou  vola- 
tils. 

On  se  débarrasse  d'abord  des  acides  gras  qui  donnent 
un  goût  et  une  odeur  désagréables  au  produit. 

Pour  cela,  on  le  traite  dans  des  conditions  déterminées 
(qui  font  l'objet  du  brevet  de  la  Société) par  delà  chaux,  de 
telle  sorte  que  celle-ci,  sans  attaquer  les  éthers  saturés,  ce 
qui  arriverait  infailliblement  avec  les  alcalis  comme  la  soude 
et  la  potasse,  neutralise  exactement  les  acides  gras,  libres, 
Rxes  et  volatils.  On  a  alors  un  produit  semblable  à  une 
émulsion,  mélange  d'huiles  ou  éthers  de  la  glycérine  et 
d'un  savon  complexe  de  chaux,  le  tout  formant  une  masse 
blanche  semi-fluide.  La  saponification  ayant  été  opérée  en 
présence  d'un  grand  excès  d'eau,  on  commence  par  enlever 
celle-ci  par  évaporation  dans  le  vide  à  basse  température 
dans  des  appareils  spéciaux  ;  le  savon  calcaire  se  prend  en 
masse  cristallisée,  et  il  devient  alors  possible  de  le  séparer 
des  huiles  au  moyen  du  filtre-presse. 

Cette  opération  débarrasse  les  huiles  des  acides  et  de 
l'humidité. 

Il  reste  à  enlever  les  éthers  de  la  glycérine  volatils,  ou 
tout  au  moins,  la  plus  grande  partie  :  ceux-ci  étant  encore 
une  cause  de  rancissement  (éthers  butyriques,  éthers 
valériques,  etc.,  etc.). 

Pour  cela,  on  soumet,  dans  des  conditions  de  température 
et  de  pressions  déterminées,  le  produit  à  un  courant  de 
vapeur  d'eau  qui  entraîne  la  presque  totalité  des  huiles 
volatiles. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  filtrer  le  produit  et  aie  déshydrater. 

On  a  alors  un  produit  exclusivement  formé  d'acides  gras 
Gxes  combinés  à  la  glycérine. 

100  parties  de  ces  acides  gras  renferment  (Mûntz)  : 

Acide  laorique 87,27  j 

—  palmitique  (stéarique) 2,35  (  .  /.r. 

—  oléique 9,98  (  ^^ 

Acides  butyriquc-caproique 0,40  ) 

Par  sa  composition,  par  son  mode  de  préparation,  la 
végétaline  constitue  une  graisse  végétale  anhydre,  privée 
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des  causes  de  rancissement  qui  altèrent  si  rapidement  les 
graisses  ordinaires  (celles-ci  renferment  de  12  à  15  p.  100 
d'eau),  en  sorte  qu'à  poids  égal  la  végétaline  doit  être 
d'une  valeur  nutritive  plus  élevée  de  12  à  15  p.  100. 

Depuis  quatre  ans  seulement,  on  est  parvenu  à  enlever 
aux  beurres  de  coco  le  goût  désagréable,  sut  çeneris,  que 
les  procédés  antérieurs  n'avaient  pu  faire  disparaître. 
Aussi  les  premiers  industriels  avaient-ils  dû  cesser  leur 
fabrication  (usine  d'Argenteuil,  procédé  Schling,  de  Man- 
lieim)  et  diverses  usines  allemandes. 

Aujourd'hui,  le  procédé  Bang  et  Ruffin  a  résolu  le 
problème.  L'usine  de  la  Société  (Roux,  Rocca  et  Tassy) 
n'en  est  sans  doute  qu'une  application. 

L'usine  Roux,  Rocca  et  Tassy  qui  exportait,  il  y  a  quatre 
anSy  60  tonnes  de  végétaline,  eh  exportait  4,000  tonnes 
en  1902.  La  majeure  partie  va  en  Allemagne.  Nous  croyons 
utile  de  donner  ce  renseignement.  Il  montre  que  nous 
sommes  en  présence  d'une  industrie  bien  française  en  voie 
d'accroissement  pour  te  moment.  Ajoutons  que  si,  jusqu'à 
présent,  l'Allemagne  n'a  pu  préparer  un  produit  pouvant 
être  comparé  au  produit  français,  un  industriel  de  Ham- 
bourg semble  aujourd'hui  avoir  résolu  le  problème.  Nous 
en  reparlerons  plus  loin. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  caraotères  chimiques  du  beurre  de 
coco,  qui  ont  élé  étudiés  par  bien  des  chimistes,  entre  autres  Muntz,  de 
rinstitut. 

Disons  seulement  que  la  végétaline  est  caractérisée  par  : 

Sa  densité 0,924  à  + 15° 

Son  point  de  fusion -|-  26° 

Son  point  de  solidification -|-  22° ,6 

Le  point  de  fusion  des  acides  gjras -|-26°,5 

Le  point  de  solidification -j-  23° 

L'indicfl  d'iode 9 

La  saturation  des  acides  gras -|-  24°,1 

Ces  deux  derniers  caractères  sont  les  plus  importants;  ils  permettent 
de  différencier  sûrement  la  végétaline  des  autres  graisses,  beurres  ou 
huiles,  mais  comme  leur  détermination  exige  un  certain  outillage  et 
des  manipulations  assez  longues,  nous  préférons  rechercher  si  le 
microscope  peut  nous  donner  des  caractères  de  différenciations  plus 
rapides. 
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En  œ  qui  concerne  la  composition  chimique  de  la  végétaline,  signa- 
lons encore  un  fait. 

Jusqu*à  présent,  dans  les  publications  spéciales  à  ce  produit,  on  a 
eonsidéré  la  végétaline  comme  un  mélange  de  laurine,  palmitine,  stéa- 
rine, oléine,  bulyrine  et  caproïne. 

Or,  il  parait  que  dernièrement  un  industriel  de  Hambourg  est  par- 
venu, par  un  procédé  basé  sur  un  refroidissement  extrême,  à  séparer 
la  masse  en  deux  parties  inégales,  l'une  ayant  pour  point  de  fusion 
-t-33<»,  et  Tautre,  plus  considérable,  ayant  pour  point  de  fusion  +îi<>. 

L'acide  stéarique  serait  passé  intégralement  dans  la  masse  fondant 
à  4-33®,  et  l'acide  oléiquc  dans  la  masse  fondant  à  4-21°.  L'acide 
laorique,  entraînant  les  traces  des  autres  acides,  serait  réparti  dans 
les  deux  masoses  proportionnellement  à  leur  poids.  Il  résulte  de  ceci 
que  la  végétaline,  au  lieu  d'être  un  mélange  d'éthers  simples  de  la 
•  glycérine,  peut  être  considérée  comme  un  mélange  de  deux  éthers 
complexes  ;  une  laurostéarine  solide  à  la  température  ordinaire  et  une 
laurooléine  liquide  à  la  température  ordinaire.  L'étude  microscopique 
viendra  contirmer  cette  manière  de  voir.  Il  se  fabrique  à  Hambourg 
une  laurostéarine  qui,  mise  en  pains  durs  comme  le  beurre  ordinaire, 
fera  sans  doute  une  concurrence  sérieuse  au  beurre  de(ïoco  comestible 
fusible  vers  26o. 

Examen  microscopique.  —  Le  beurre  de  coco,  fondu,  puis  laissé  au 
repos  dans  un  endroit  frais,  cristallise  lentement  sous  forme  de  houppes 
soyeuses  constituées  par  de  tines  aiguilles,  le  plus  souvent  rcctilignes, 
quelquefois  sinueuses  à  leur  extrémité  (fig.  II). 

Lorsque  le  refroidissement  est  brusque  et  considérable,  comme  cela 
arrive  si  on  dirige  un  jet  de  chlorure  d'élhyle  sous  une  lamelle  porte- 
objet  où  une  goutte  de  beurre  de  coco  a  été  déposée,  on  constate,  à 
côté  de  ces  amas  cristallins,  des  aiguilles  isolées  ou  réunies  en  petits 
paquets  n'ayant  plus  la  forme  d'éventails  (fig.  I),  puis  d'autres  aiguilles 
plus  courtes  formant  des  lignes  brisées  comme  le  représentent  les 
figures  III  et  IV.  Enfin,  on  trouve  des  aiguilles  ou  prismes  de  la  même 
longueur,  mais  isolés  ou  quelquefois  réunis  par  deux,  en  formant  un 
angle  plus  ou  moins  obtus  {/ig.  V  et  VI). 

Ces  cristaux  peuvent  être  obtenus  en  dissolvant  dans  l'ctiier  un  peu 
de  beurre  de  coco,  laissant  ensuite  évaporer  l'éther  dans  un  endroit 
frais  ou  sur  un  morceau  de  glace.  Parfois  les  amas  cristallins,  tels  que 
les  montre  la  figure  IL  affectent  dans  leur  réunion  un  arrangement 
représentant  assez  fidèlement  un  ovale  ou  une  ellipse  (/ig.  II  bis). 

Comparons  les  formes  cristallines  que  nous  avons  observées  à  celles 
de  différentes  matières  grasses,  et  voyons  si  l'examen  microscopique 
suffît  à  caractériser  nettement  le  beurre  de  coco. 

Margarine.  —  L'oléo-margarine,  retirée  du  suif  de  bœuf  qui  entoure 
les  rognons  et  les  intestins,  donne  des  amas  cristallins  constitués  par 
des  aiguilles  formant  une  sorte  de  panache.  Ces  houppes  ressemblent 
encore  à  des  plumes  duveteuses  on  à  des  fourrures  à  poils  régulière- 
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menl  disponSi  [jig.  VII)  ;  quel  que  soit  le  mode  de  rerroidissement.  on 
ne  trouve  pas  d  aiguilles  isolées  oa  disposées  aulremeot. 
Il  n'est  pas  possible  de  les  coarondre  avec  les  crislaux  du  beurre  de 


Azongt.  —  Le  saindoux  retiré  de  la  paone  de  porc  parait  composé 
d'une  multitude  de  sphéro-cristauXi  séparés  les  uns  des  autres  par  une 
matière  amorphe  {/i-}.  Vlli). 

Si  nous  raisons  foudre  du  saindoux  et  que  nous  le  refroidissions 
brusquement  dans  la  glace,  nous  obtenons  des  sphéro-cristaux  agglo- 
mérés, présentant  au  centre  une  arborisation  ou  une  crevasse  plus  ou 
moins  ramifiée.  Les  sphéro-crîstaux  sont  séparés  par  des  granulations 
lie  matière  amorphe.  Aucune  confusion  ne  peut  être  faite  avecle  beurre 
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Graisse  de  lard.  —  Les  sphéro-crislaux,  retirés  de  la  graisse  de  lard, 
sont  sensiblement  différents.  Les  aiguilles  rayonnées  sont  groupées 
autour  d'une  masse  circulaire  amorphe  ne  présentant  ni  crevasse,  ni 
arborisation  (fig.  IX).  Comme  pour  l'axonge,  les  dimensions  de  ces  élé- 
ments sont  très  variables,  les  houppes  de  beurre  de  coco  sont  remar- 
quables, au  contraire,  par  leur  égalité. 

Beurre,  —  Pondu  à  une  chaleur  modérée  et  soumis  à  un  refroidisse- 
ment lent,  le  beurre  se  présente  sous  l'aspect  de  houppes  soyeuses  tiès 
fines  plus  ou  moins  grosses,  dont  les  Hnes  aiguilles  de  longueurs 
différentes  s'irradient  en  tous  sens  à  partir  d'un  point  central  {fig.  XI). 

L'arrangement  des  aiguilles  est  semblable  à  celui  du  beurre  de  coco, 
mais,  tandis  que  dans  celui-ci,  les  aiguilles  ne  couvrent  de  la  surface 
d'un  cercle  qu'un  secteur  ouvert  sous  un  angle  de  90**  au  plus,  les 
cristaux  du  beurre  fondu  représentent  un  cercle  complet  aux  multiples 
rayons.  Enfin,  on  y  trouve  des  dimensions  inégales,  tandis  qu'elles  sont 
sensiblement  égales  dans  le  beurre  de  coco. 

Stéarine,  —  La  stéarine  qui,  mélangée  à  la  margarine,  forme  la  base 
du  saindoux  de  panne  de  porc,  séparée  et  purifiée,  se  présente  en 
aiguilles  rayonnées  (/î^.  XIII)  qui  diflèrent  sensiblement  comme  aspect, 
non  comme  dimensions^  des  cristaux  représentés  par  la  figure  VIII. 
Souvent  aussi  la  stéarine  pure  affecte  la  forme  de  houppes  en  éventails 
qui  rappelleraient  assez  les  cristaux  de  beurre  de  coco,  si  elles  ne  se 
développaient  pas  également  en  deux  secteurs  opposés  {fig.  XII). 

Nous  avons  terminé  notre  examen  comparatif  en  recherchant  dans 
l'huile  de  laurier  les  éthers  de  l'acide  laurique. 

L'huile  de  laurier  s'extrait  par  pression  des  baies  du  laurus  nobiliSy 
Elle  est  verte,  d'une  consistance  butyreuse  légèrement  grenue,  analogue 
à  l'huile  d'olive  demi-figée.  Un  léger  abaissement  de  température  la 
sépare  en  deux  parties  :  l'une  qui  est  une  oléine  fluide,  l'autre  qui  est 
solide  et  a  reçu  le  nom  de  laurine.  La  partie  liquide,  saisie  par  un 
brusque  refroidissement,  nous  a  donné  des  aiguilles  dépourvues  de 
tout  arrangement  géométrique,  comme  pour  le  beurre  de  coco 
(fig,  X  bis). 

La  partie  solide  est  constituée  par  un  enchevêtrement  de  houppes 
identiques  à  celles  que  nous  avons  trouvées  dans  le  beurre  de  coco 
soumis  à  un  refroidissement  lenL 

Nous  avons  donc,  avec  l'huile  de  laurier,  un  moyen  d'établir  l'iden- 
tité des  aiguilles  en  gerbes  du  beurre  de  coco  avec  la  laurostéarine. 
L'huile  de  laurier,  dépouillée  de  sa  matière  colorante  verte  et  de 
l'huile  volatile  qui  lui  donne  une  odeur  particulière  désagréable,  serait 
donc  une  sorte  de  beurre  de  coco  comestible  ;  toutefois  ici,  la  lauro- 
oléine  forme  la  masse  principale,  tandis  que  dans  le  beurre  de  coco  c'est 
la  laurostéarine  qui  domine. 

Étant  donné  le  point  defusien  élevé  de  l'acide  stéanique,  bien  sapé- 
rieur  à  celui  de  l'acide  laurique, 
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(C*«  H««  0«)  =  69»  (Cv«  H**  0*)=  43»,6 

Acide  stéarique.  Acide  laurique. 

et  le  point  de  fusion  du  beurre  de  coco,  il  est  évident  que  c'est  surtout 
la  monostéa^'odilaurine  qui  domine  et  que  la  partie  la  plus  facilement 
solidifiafole  se  compose  de  : 

Laurine  libre  (mono-di  et  trilaurine)  dérivant  de  la  glycérine  par  la 
substitution  à  3  molécules  d'oxydrile  (C'HbOH)'  de  1,  2  ou  3  molé- 
cules du  radical  de  l'acide  laurique. 

C»H»^-OH  Monolaurine. 

\0H 

C«H»^-C««H"0»    Dilaurine. 
OH 


etC»H»<^-C»«H"0«    Trilaurine. 

'C**H««0» 
et  O  H» <^-G»« H" 0"    Monostéarodilaurine. 


C**H"0 


1 


La  partie  la  plus  fluide  est  composée  d*oléolaurine  répondant  aux 
formules  : 

<C"  H»»  0« 
C'«  H"  Qs    Monooléodilaunne. 

et  C»H»^-C»«H"0»    Dioléomonolaurine. 

La  constitution  de  ces  glycérides  nous  fait  prévoir  que  le 
beurre  de  coco,  épuré  dans  les  conditions  de  celui  que 
nous  examinons,  doit  être  digestible  et  assimilable. 

En  eflet,  Tacide  laurique  occupe,  dans  la  série  des  acides 
gras  C"  H*°  0*,  une  place  très  favorable  entre  les  acides, 
tels  que  Tacide  butyrique  très  digestible  mais  très  instable, 
très  disposé  au  rancissement  et  ses  homologues  supérieurs 
immédiats,  et  Tacide  stéarique  et  ses  homologues  supé- 
rieurs fixes,  stables  mais  indigestes. 

L'acide  laurique  possède  les  propriétés  avantageuses  de 
ces  deux  groupes  (facile  assimilation  et  inaltérabilité)  par 
sa  cûflstitution  intermédiaire,  et  tous  ses  élhers,  même  les 
stéarolaurine  et  oléolaurine,  paraissent,  à  priori,  excellents 


\ 
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au  point  de  vue  domestique.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
ce  sujet  (I). 

Ainsi  donc,  la  matière  grasse  du  beurre  de  coco  se  diffé- 
rencie nettement  des  cristaux  retirés  des  diverses  graisses 
animales.  De  plus,  on  ne  trouve  jamais  de  corps  étrangers, 
tels  que  cellules  diverses,  granulations  amorphes,  débris 
de  tissus  animaux  ! 

Enfln,  l'introduction  de  faibles  quantités  de  graisses  ani- 
males quelconques  est  facilement  décelée,  chaque  corps 
gras  fondu  et  refroidi,  reprenant  ses  formes  cristallines,  en 
sorte  que,  en  dehors  de  toute  recherche  chimique,  le 
microscope  offre  un  moyen  rapide  de  caractériser  le  beurre 
de  coco  et  de  déceler  toute  falsification. 

II.   —  DE  LA  VALEUR  DE  LA  VÉGÉTALINE  COMME  GRAISSE 

COMESTIBLE. 

La  digestibilité  et  le  pouvoir  nutritif  de  la  végétaline  ont 
déjà  été  mis  en  évidence  par  maintes  expériences  physiolo- 
giques; mentionnons,  à  cet  égard,  le  travail  démonstratif 
de  MM.  Bourot,  médecin  principal  de  1'®  classe  en  retraite, 
et  Jean,  chef  du  laboratoire  de  la  Société  française  d'hy- 
giène «  sur  la  digestibilité  comparée  du  beurre  de  coco  et 
du  beurre  de  vache  »,  et  Tétude  de  M.  le  médecin  princi- 
pal de  i^®  classe  en  retraite  ChfiUan,  parue  le  48  mars  4  898, 
((  sur  la  végétaline,  son  action  organoleptique  reconsti- 
tuante et  la  facilité  de  son  assimilation  comparée  à  celle  des 
graisses  alimentaires  d'origine  animale  ».  —  D"  Bouhot  et 
Jean,  Étude  sur  la  digestibilité  du  beurre  de  coco  et  du 
beurre  de  vache,  Moulot,  éditeur,  Marseille,  1900.  Signa- 


(i)  On  retire  d*un  arbre  appelé  karité  un  beurre  comestible  à 
point  de  fusion  élevé -|-i6°.  Le  directeur  du  laboratoire  municipal  de 
Marseille  doit  nous  faire  parvenir  un  échantillon  de  cette  substance. 
Le  karité  croit  dans  les  mômes  régions  que  le  cocotier  ;  mais  bien  que 
la  graisse  qu'on  en  retire  ait  été  décrite  comme  graisse  comestible  et 
digestible  (La  Nature,  juin  1902),  M.  Milliau  estime  qu*elle  se  rap- 
proche plutôt  d  s  suifs.  Le  point  d'ébullition  très  élevé  des  glycérides 
qui  la  composent  fait  prévoir  qu'on  se  trouve  en  présence  d'homologues 
supérieurs  de  la  laurine. 


ÉTUDE    SUR    LE    BEURRE    DE    COCO    ÉPURÉ.  121 

lonsenfln  Je  travail  de  MM.  Mdniz  et  Milliau,  La  Végéta- 
Une  :  corps  gras  alimentaire^  Degrusse  et  Fournier,  édi- 
teurs, Marseille,  1899. 

Les  nombreuses  expériences  faites  sur  les  animaux  ont 
démontré  la  digestibilité  et  l'assimilation  parfaites  de  la 
végétaline;  les  lapins,  les  chiens  ont  bien  supporté  un 
régime  alimentaire  très  chargé  en  végétaline,  sans  fatigue 
ni  trouble  gastro-intestinal  ;  la  plupart  de  ces  animaux  ont 
eograissé  et  augmenté  de  poids. 

MM.  Bourot  et  Jean  ont  pris  un  de  leurs  préparateurs 
pour  sujet  d'observation  ;  cet  homme  s'est  rigoureusement 
astreint  pendant  quelques  jours  à  un  régime  alimentaire 
spécial,  calculé  sur  les  bases  de  la  ration  d'entretien  et 
conforme  aux  données  physiologiques  relatives  à  la  propor- 
tion des  hydrates  de  carbone  et  des  matières  protéiques. 

Les  expériences  comprennent  deux  périodes  de  sept  jours 
chacune,  séparées  par  un  intervalle  de  quarante-huit 
heures;  pendant  la  première  période,  la  matière  grasse 
introduite  dans  l'alimentation  a  été  la  végétaline,  tandis 
que  durant  la  seconde,  le  beurre  de  coco  a  été  remplacé 
par  une  quantité  équivalente  de  beurre  de  vache  (débar- 
rassé de  son  eau  et  de  sa  caséine). 

Chaque  jour,  les  excréta^  urines  et  fèces,  ont  été  recueillis 
et  analysés  ;  le  dosage  des  matières  grasses  passées  dans 
les  déjections  a  été  fait  une  fois  pour  toutes  à  la  Gn  de 
chaque  période.  Connaissant  la  quantité  de  graisses  ingé- 
rée?, on  dose  les  matières  grasses  des  excréta  et  on 
obtient  par  différence  le  chiffre  de  la  graisse  absorbée  et 
assinnilée. 

Tel  est  le  principe  de  l'expérience,  mais  le  résultat  n'est 
qu'approximatif,  car  les  excréta  contiennent  toujours  des 
substances  grasses  éliminées  par  l'intestin,  de  sorte  qu'on 
considère  comme  non  absorbée  une  portion  de  graisse  trop 
élevée  ;  pratiquement  cependant,  l'erreur  est  de  peu  d'im- 
portance. 

Pendant  la  période  d'alimentation  avec  la  végétaline,  le 
sujet  a  augmenté  de  un  kilogramme,  et  la  digestibilité  de 
la  graisse  s'est  élevée  à  97  p.  100,  comme  l'indiquent  les 
résultats  obtenus. 
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Végétaline  absorbée. i75ff',48 

Matières  grasses  passées  dans  ies  fèces. .      4âff%39 


Graisse  assimilée  et  comburée 45S»',7S 

La  digestîbilité  du  beurre  de  vache  a  été  de  93,8  p.  100 
et  Taugmentation  de  poids  du  sujet  s'est  élevée  à  un  kilo- 
gT^amme. 

Mais  le  régime  de  la  végétaline  a  été  beaucoup  mieux 
supporté  que  celui  du  beurre,  lequel  a  occasionné  un  peu 
de  'diarrhée  et  des  digestions  moins  faciles. 

Il  résulte  donc  des  expériences  de  MM.  Bourot  et  Jean 
que  la  digestibilité  de  la  végétaline  serait  à  peu  près  égale 
et  plutôt  supérieure  à  celle  du  beurre  de  vache. 

C'est  la  même  conclusion  qui  ressort  des  recherches  bien 
différentes,  mais  non  moins  dignes  d'intérêt,  faites  par 
M.  le  médecin  principal  de  1'®  classe  Challan  ;  elles  ont 
pour  but  d'étudier  Taclion  directe  de  la  bile  et  du  suc  pam- 
créatique  sur  les  diverses  graisses  alimentaires,  le  pouvoir 
alibile  et  l'action  organoleptique  reconstituante  de  la  végé- 
taline. 

JVous  avons  repris  la  question  suivant  les  données  de  la 
physiologie  moderne  ;  nous  avons  multiplié  et  complété  les 
observations  expérimentales  déjà  faites,  à  seule  fin  de  com- 
parer la  digestibilité  des  diverses  graisses  alimentaires  et 
spécialement  de  la  végétaline. 

Cette  digestibilité  se  ramène  à  deux  ordres  de  phéno- 
mènes successifs,  à  savoir  : 

1®  L'action  digestive  exercée  sur  les  corps  gras  par  la 
bile  et  le  suc  pancréatique  ; 

2°  L'ab«)rption  intestinale  des  graisses. 

Comme  on  le  sait,  la  bile  et  le  suc  pancréatique  ont  pour 
rôle  essentiel  d'émulsionner  les  graisses,  c'est-à-dire  de  les 
diviser  en  une  infinité  de  globules  ou  granulations  destinés 
à  être  absorbés  par  les  villosités  intestinales  et  à  passer 
dans  la  circulation  sanguine  par  la  voie  lymphatique. 
L'émulsion  biliaire  est  instable  et  passagère,  tandis  que 
l'émulsion  pancréatique  est  permanente  et  définitive  ;  mais 
ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  liquides  digest/ifs  ne  sauraât  «être 
considéré    comme   l'agent   exclusif  de  réfnulsi<>n  et   leur 
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union  est  nécessaire   à  la   digestion  normale  des  corps 
gras. 

Le  suc  pancréatique  possède  aussi  la  propriété  de  dédou- 
bler les  graisses  neutres^  avec  formation  d'acides  gras  «t  de 
savons;  c'est  là  un' phénomène  inconstant  et  secondaire 
dans  la  digestion  des  graisses^  un  incident  superficiel  dont 
on  s'est  exagéré  l'importance  et  qui  est  aujourd'hui  attribué 
autant  à  l'action  des  microbes  intestinaux  qu'à  l'influence 
de  la  stéapsine,  diastase  saponifiante  du  suc  pancréatique. 
Au  reste,  les  substances  grasses,  une  fois  saponifiées,  se 
reconstituent  à  travers  la  muqueuse  intestinale  qui  absorbe 
les  acides  gras,  les  savons,  et  en  fait  la  synthèse  chimique 
pour  les  transformer  en  graisses  neutres  émulsionnées. 

L'énaulsion  est  ainsi  le  phénomène  essentiel,  primitif  et 
secondaire,  dans  la  digestion  des  graisses  et  leur  absorption 
intestinale  ;  la  physiologie  a  d'ailleurs  démontré  l'absorp- 
tion des  corps  gras  en  l'absence  de  tout  dédoublement 
préalable,  et  c'est  ainsi  qu'en  introduisant  des  graisses 
émulsionnées  (lait,  beurre,  saindoux,  végétaline)  dans  une 
anse  intestinale  isolée  et  lavée,  ou  dans  Tanse  de  Thiry,  on 
peut  constater  l'absorption  de  ces  graisses  parles  chylifères 
correspondants.  D'une  façon  générale,  l'absorption  est 
d'autant  plus  rapide  et  facile  que  l'état  d'émulsion  est  plus 
parfait. 

On  sait  aujourd'hui  que  les  graisses  neutres  fusibles  à 
une  température  inférieure  à  celle  du  corps  (telle  la  végé- 
taline fusible  à  26^)  sont  absorbées  en  nature  et  sans 
transformation  préalable,  tandis  que  les  graisses  fusibles  à 
une  température  supérieure  à  37®  ne  le  sont  qu'après  sapo- 
nification et  dédoublement. 

Tels  sont  les  faits  importants  à  connaître  pour  étudier  la 
digestibilité  de  la  végétaline  et  des  autres  substances  ali- 
mentaires. 

Cette  digestibilité  des  substances  grasses  est  fonction 
de  leur  émulsion.,  et  la  constatation  in  vitro  de  l'action 
émulsionnante  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique  est  un  des 
meilleurs  criiériams  de  la  valeur  alimentaire  des  graisses. 

Aciiim  de  la  bile.  —  Nous  avons  étudié  l'action  sur  les 
corps  gras  et  la  végétaline  de  lahile  fraîche  provenant  d'une 
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fistule  cholécystique  établie  sur  un  chien  et  recueillie  avec 
toutes  les  garanties  nécessaires. 

Agités  en  présence  de  la  bile,  la  végétaline,  le  beurre,  le 
saindoux,  Thuile  d'olive  sont  émulsionnés  très  rapidement 
(une  à  deux  minutes),  mais  Témulsion  est  instable,  et,  dès 
qu'on  cesse  d'agiter,  les  graisses  reprennent  peu  à  peu  leurs 
caractères  primitifs. 

La  bile  ne  dissout  pas  la  végétaline,  pas  plus  que  toutes 
les  graisses  neutres  :  celles-ci,  mises  au  contact  de  la  bile 
et  placées  dans  Tétuve  à  37®,  ne  sont  pas  émulsionnées 
spontanément  et  surnagent  au-dessus  de  la  bile. 

Examinés  au  microscope,  les  globules  graisseux  des 
émulsions,  obtenues  par  agitation,  se  rangent,  comme  il 
suit,  d'après  leur  ténuité  croissante  : 

Huile  d'olive gros  globules. 

Beurre moyens  globules. 

Saindoux  et  végétaline petits  globules. 

Action  du  suc  pancréatique,  —  Jusques  ici  l'expérimen- 
tation n'avait  été  faite  qu'avec  de  la  pancréatine  extractive 
de  Chaix  mélangée  à  de  la  végétaline.  Nous  nous  sommes 
servi  d'abord  du  suc  pancréatique  artificiel  obtenu  par  la 
méthode  ordinaire  des  macérations  de  pancréas,  ensuite  de 
suc  pancréatique  frais  provenant  d'une  fistule  pancréatique 
permanente  établie  sur  un  chien,  suivant  le  procédé 
d'Heidenhain-Pawlow. 

Le  mélange  en  quantités  égales  de  suc  pancréatique  à  la 
végétaline,  au  saindonx,  au  beurre,  à  l'huile,  détermine  une 
émulsion  à  peu  près  immédiate,  définitive,  homogène  et 
complète  pour  la  végétaline  et  l'huile,  incomplète  pour  le 
beurre  et  surtout  pour  le  saindoux  dont  une  partie  est  sapo- 
nifiée par  le  suc  pancréatique. 

Mômes  résultats  sont  obtenus  avec  l'expérimentation 
comparative  suivante  : 

Diverses  capsules  en  porcelaine  sont  garnies  chacune  de 
quantités  égales  (4  grammes)  de  suc  pancréatique  frais  et 
d'un  poids  identique  (2  grammes)  de  végétaline,  de  sain- 
doux, de  beurre  ou  d'huile  d'olive  ;  toutes  les  capsules  sont 
mises  à  l'étuve  sous  une  température  constante  de  37°. 
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La  végéialine  est  totalement  éraulsionnée  en  une  heure  et 
demie,  formant  un  liquide  laiteux  où  le  microscope  décèle 
les  granulations  graisseuses  les  plus  ténues. 

Le  saindoux  et  le  beurre  nécessitent  de  deux  heures  à 
deux  heures  et  demie  pour  parvenir  au  même  résultat  ;  les 
globules  graisseux  du  saindoux  sont  aussi  fins  que  ceux  de 
la  végétaline  et  les  globules  du  beurre  sont  beaucoup  plus 
gros  que  tous  les  autres  ;  mais  le  beurre  et  le  saindoux  sont 
en  partie  saponifiés  sous  l'action  du  suc  pancréatique,  et  il 
se  forme  au-dessus  du  liquide,  en  état  d'émulsion,  une 
croûte  d'acides  gras  et  de  savons,  peu  prononcée  pour  le 
beurre,  très  abondante  pour  le  saindoux. 

L'huile  est  complètement  émulsionnée  au  bout  de  trois 
heures  et  demie  ;  ses  globules  sont  les  plus  gros  de  tous. 

Comme  on  le]  voit,  si  le  suc  pancréatique  dédouble  et 
saponifie  en  partie  les  graisses  neutres,  telles  que  le  beurre 
et  le  saindoux,  il*  est  exclusivement  un  puissant  agent 
d'émulsion  vis-à-vis  de  l'huile  et  de  la  végétaline.  L'émul- 
sion  la  plus  fine  et  la  plus  parfaite  est  celle  de  la  végétaline. 

Action  simultanée  de  la  bile  et  du  suc  pancréatique.  — 
La  digestion  complète  des  corps  gras  réclame  l'union  de  la 
bile  et  du  suc  pancréatique,  comme  le  prouvent  les  obser- 
vations et  les  expériences  sur  les  animaux  (Cl.  Bernard). 

De  même,  la  suractivité  de  l'absorption  des  graisses  est 
frappante  en  présence  du  mélange  des  deux  sécrétions,  et 
celte  absorption  reste  très  imparfaite  si  on  empêche  l'inter- 
vention de  la  bile  ou  du  suc  pancréatique.  C'est  que  la 
digestion  et  ^l'absorption  des  graisses  sont  favorisées  par 
leur  état  d'émulsion;  or,  le  suc  pancréatique  et  la  bile 
favorisent  cette  émulsion  et  agissent  simultanément  par 
leur  état  physique,  filant  et  visqueux,  par  leur  alcalinité  qui 
lutte  avantageusement  contre  l'action  antiémulsive  des 
acides  du  chyme. 

C'est  pourquoi  nous  avons  jugé  à  propos  d'étudier, 
m  vitro^  l'action  simultanée  de  ces  deux  sécrétions  sur  les 
graisses  alimentaires  et  la  végétaline;  cette  observation 
présente  quelque  valeur,  parce  qu'elle  corrobore  les  précé- 
dentes et  s'éloigne  le  moins  de  la  réalité  de  la  digestion 
intestinale. 
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En  présence  de  la  bile  et  da  suc  pancréatique,  les  émul- 
sions  de  végétallûe,  desaindoux,  de  beurre  et  d'huile  ont 
été  persistantes  et  définitives,  et  leurs  caractères  sont  abso- 
lument conaparables  à  ceux  que  nous  a  donné  raclioo  isolée 
du  suc  pancréatique  :  toutefois,  la  bile  nous  a  paru  ren- 
forcer faction  m  vitro  du  suc  pancréatique  sur  les  corps 
gras,  c'est-à-dire  la  rapidité  et  la  finesse  de  Témulsion. 

De  toutes  les  graisses  alimentaires,  c'est  la  végétaline  qui 
a  été  le  plus  rapidement  et  le  plus  finement  émulsiounée. 

Elle  se  trouve,  par  rapport  aux  autres  corps  gras,  dans 
un  état  physique  ou  chimique  qui  facilite  l'action  des  sécré- 
tions biliaire  et  pancréatique. 

Graisse  neutre,  à  ce  point  de  fusion  peu  élevé  (26®), 
elle  est  simplement  émulsionnée  et  n'a  pas  besoin  de  dédou- 
blement préalable,  comme  la  plupart  des  autres  graisses. 

En  raison  même  de  la  rapidité  de  son  émulsion,  supé- 
rieure à  celle  de  tous  les  autres  corps  gras,  elle  est  néces- 
sairement un  aliment  de  digestion  et  d'assimilation  très 
faciles. 

Elle  est  absorbée  presque  en  entier,  et  dans  Isb  proportion 
de  97  p.  100,  que  n'atteint  aucune  graisse  similaire. 

En  résumé,  la  végétaline  possède  une  valeur  nutritive 
au  moins  égale,  sinon  supérieure,  à  celle  des  autres  graisses 
alimentaires. 

III.     —    DE    LINTRODUCTlOxN    DE    LA    VÉGÉTALINE 
DANS   l'alimentation  DU   SOLDAT. 

L'alimentation  du  soldat,  pour  être  complète  et  ration- 
nelle, doit  être  mixte,  c'est-à-dire  composée  en  certaines 
proportions  par  des  protéiques  ou  albuminoïdes,  par  des 
hydrocarbonés  et  par  des  graisses. 

Les  travaux  des  physiologistes  et  des  médecins  militaires, 
en  particulier,  ceux  de  Bouchardat  et  du  regretté  médecin 
principal  de  1^®  classe  Schindler,  ont  démontré  que  la 
ration  d'un  homme  travaillant  dix  heures  par  jour,  comme 
le  soldat,  était  insuffisante  en  matières  grasses  ;  d'après 
Schindler,  elle  devrait  comprendre  140  grammes  de  pro- 
téiques, 500  grammes  d'hydrocarbonés  et  55  grammes  de 
graisses. 
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ËQ  effet,  les  substances  grasses  ont  une  importance  capi> 
taie  dans  TaliiBentation.  Elles  constituent,  avec  les  hydro- 
carbonés, un  aliment  d'épargne  indispensable  pour  les 
proléiques  ;  Taddition  de  graisse,  et  par  exemple  de  végé- 
lûline,  au  régime  alimentaire  permet  de  réaliser  une  fixation 
importante  de  proléiques  dans  les  tissus. 

En  oatre,  les  corps  gras  sont,  avec  les  hydrocarbonés,  le 
combustible  indispensable  aux  oxydations  et  réactions  chi- 
miques de  l'organisme  aussi  bien  qu'à  la  contraction  mus- 
culaire et  au  travail  mécanique.  Ils  représentent,  pour  le 
moteur  humain,  un  apport  d'énergie  considérable  dont  la 
richesse  est  bien  supérieure  à  celle  de  tous  les  autres  ali- 
meots;  c'est  ainsi  que  l'énergie  libérée  par  les  diverses 
catégories  de  substances  alimentaires,  exprimée  en  grandes 
calories,  donne  les  moyennes  suivantes  : 
1  gra»mme  de  graisse  dégage  9'calo.  30  ; 
i  gramme  de  protéiques  ou  d' hydrocarbonés,  4  calo.  10. 
Donc  la  valeur  énergétique  de  la  graisse  sast  plus  que 
double  de  celle  des  autres  substances;  iOO  grammes  de 
graisse  équivalent  à  225  grammes  de  protéiques  ou  d'hy- 
drocarbonés. 

Bien  que  la  calorimétrie  de  la  végétaline  n'ait  pas  été 
étudiée  (ces  recherches  ne  sont  pas  de  notre  compétence), 
elle  doit  être  au  moins  égale  à  celle  du  beurre  de  vache 
dont  i  kilogramme  dégage  9,092  calories,  ou  à  celle  du 
saindoux  dont  i  kilogramme  produit  9,380  calories. 
D'ailleurs,  la  végétaline  est  plus  riche  en  acides  gras  inso- 
lubles que  le  beurre  et  le  saindoux,  puisqu'elle  en  renferme 
98  p.  106»  au  lieu  de  86  p.  100  pour  le  beurre  et  de 
93  p.  100  pour  le  saindoux  ;  en  outre,  l'analyse  chimique 
démontre  que  ses  éléments  constituants  sont  7^  p.  dOO  de 
carbone,  11  p.  100  d'hydrogène  et  9  p.  100  d'oxygène, 
tandis  que,  d'après  Berthelot,  les  graisses  animales  con- 
tiennent 76  à  70  p.  100  de  carbone,  12  d'hydrogène  et  10 
à  11  p.  100  d'oxygène. 

La  composition  élémentaire  de  la  végétaline  comme  sa 
richesse  en  acides  gras  insolubles  semblent  en  faire  un 
producteur  puissant  de  chaleur  organique,  un  aliment 
supérieur  à  toutes  les  graisses  usuelles. 
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Depuis. quelques  années,  la  végétaline  a  été  introduite 
dans  la  ration  alimentaire  du  soldat,  et  beaucoup  de  corps 
de  troupe,  notamment  dans  le  15®  corps  d'armée,  font 
usage  de  cette  graisse,  soit  en  remplacement  du  saindoux, 
soit  mélangée  à  lui. 

Dans  notre  régiment,  nous  Tavons  toujours  vue  utiliser 
avec  avantage  et  sans  le  moindre  inconvénient  ou  acci- 
dent; même  observation  a  été  faite  dans  leâ  corps  de 
troupe  du  15®  corps  d'armée  qui  se  servent  de  végétaline 
pour  les  préparations  culinaires.  Au  reste,  pourquoi  la  pra- 
tique de  l'alimentation  variée  ne  pourrait-elle  pas  s'accom- 
moder aussi  bien  de  l'emploi  judicieux  et  rationnel  de  la 
végétaline  que  de  celui  du  saindoux  ? 

La  végétaline  présente  les  mêmes  avantages  que  le  sain- 
doux et  permet  comme  lui  tous  les  modes  de  cuisson  de  la 
viande,  rôti,  ragoûts,  fritures,  les  diverses  préparations  de 
légumes  :  nous  nous  sommes  assurés  que  la  cuisson  ne 
modifie  ni  la  nature,  ni  la  composition  chimique,  ni  les 
propriétés  organoleptiques  de  la  graisse  végétale. 

Les  aliments  préparés  à  la  végétaline,  sans  avoir  la 
finesse  des  plats  au  beurre,  sont  aussi  agréables  que  les 
préparations  culinaires  au  saindoux  dont  la  saveur  est  trop 
souvent  acide. 

En  raison  de  son  origine  végétale,  de  son  mode  de  fabri- 
cation et  de  sa  pureté,  cette  graisse  ne  paraît  exposée,  dès 
l'origine,  à  aucune  souillure  ou  contamination  parasitaire 
ou  microbienne;  c'est  un  avantage  immense  qu'elle  possède 
sur  le  beurre  et  le  saindoux  dont  la  composition  et  la  pureté 
sont  variables  avec  la  nature,  l'alimentation  ou  Tétat  de 
santé  des  animaux  producteurs. 

La  végétaline  est  de  conservation  parfaite  ;  elle  résiste 
mieux  qu'aucune  autre  graisse  à  l'action  des  microbes  et 
des  ferments;  elle  se  conserve  sans  altération  ni  rancisse- 
ment pendant  plus  de  six  mois,  ainsi  que  l'ont  démontré 
des  expériences  précises,  tandis  que  les  meilleurs  beurres 
ou  saindoux  se  conservent  peu  et  rancissent  vite  en  prenant 
une  odeur  et  une  saveur  caractéristiques  qui  les  rend  inu- 
tilisables et  dangereux  pour  la  préparation  des  aliments. 

Au  bout  de  plusieurs  mois,  même  au  plus  fort  des  cha- 
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leurs  et  au  contact  de  Tair,  nous  avons  retrouvé  des  échan- 
tillons de  végétaline  en  bon  état  de  conservation. 

«  Après  un  séjour  de  cinq  mois  à  bord  des  navires  et 
dans  les  colonies,  la  végétaline  est  demeurée  parfaite  de 
goût  et  contenant  à  peine  quelque  trace  infinitésimale 
d'acide  volatil  ou  soluble  »,  dit  le  chimiste  E.  Milliau. 

On  pourrait  craindre  que  la  végétaline,  en  raison  de  son 
point  de  fusion  peu  élevé,  ne  puisse  rester  stable  et  inalté- 
rable ;  mais  son  passage  de  Tétat  solide  à  l'état  liquide  et 
vice  versa  ne  modifient  en  rien  la  nature,  la  composition  et 
les  qualités  de  cette  graisse  qui  peut  constituer  un  utile 
approvisionnement  de  réserve. 

Au  point  de  vue  économique,  la  végétaline  présente  une 
supériorité  réelle  ;  elle  ne  coûte  au  détail  que  ^  fr.  10  le 
kilogramme,  au  lieu  que  le  bon  saindoux  vaut  1  fr.  50  ; 
pareille  économie  dans  Temploi  de  cette  denrée  est  pré- 
cieuse pour  un  ordinaire,  car  le  bénéfice  réalisé  permet 
d  améliorer  et  de  varier  Talimentation. 

Enfin,  tandis  que  les  graisses  animales  renferment  12  à 
13  p.  100  d'eau,  tandis  que  le  saindoux  peut  en  contenir 
jusqu'à  40  p.  100  par  certains  procédés  de  falsification,  la 
végétaline  est  anhydre,  uniquement  constituée  par  de  la 
matière  grasse,  plus  riche  et  plus  alimentaire  à  poids  égal; 
on  peut  donc  dire  que  sa  valeur  nutritive  est  d'environ 
15  p.  100  plus  élevée  que  celle  du  saindoux  et  que,  par 
suite,  il  en  faut  18  p.  100  de  moins  pour  obtenir  le  même 
résultat. 

En  conclusion,  la  végétaline  est  une  denrée  précieuse  à 
utiliser  dans  l'alimentation  du  soldat,  dont  la  valeur  hygié- 
nique et  le  rôle  alimentaire  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  des 
autres  graisses.  Comme  le  saindoux,  elle  peut  constituer  la 
base  de  l'alimentation  variée,  mais  elle  possède  une  grande 
supériorité  sur  lui  et  les  autres  graisses  comestibles  par 
son  emploi  plus  économique  et  par  sa  conservation  mieux 
assurée. 
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IV.  —  USAGES  DB  LA  VEGÉTALINE  EN  THERAPEUTIQUE. 

La  végétaliDe,  en  tant  que  graisse  molle,  neutre,  ino- 
dore, et  à  peu  près  inaltérable,  ne  pourrait-elle  servir 
d'excipient  pour  les  topiques,  pommades  et  pâtes,  au  même 
titre  que  Taxonge,  la  vaseline  ou  la  lanoline? 

Comme  toutes  ces  substances,  elle  est  miscible  aux  médi- 
caments, aux  solutions  salines,  aux  extraits. 

Appliquée  sur  la  peau  en  onctions  simples  ou  en  panse- 
ments gras,  elle  détermine  le  gonflement  des  cellules 
épidermiques,  ramollit  l'épiderme  et  le  protège  contre  les 
irritants  extérieurs,  dissout  les  acides  gras  des  sécrétions 
cutanées  et  fait  disparaître  rapidement  les  squames  et  les 
croûtes  (eczéma,  psoriasis). 

Elle  n'exerce  aucune  action  irritante  ou  caustique  sur  la 
peau  saine,  mais  elle  ne  possède  pas  non  plus  des  propriétés 
linitives  et  antiphlogistiques  sur  la  peau  irritée. 

Appliquée  sur  le  derme  mis  à  nu,  sur  des  plaies  suppu- 
rantes ou  non,  la  végétaline  aseptique,  sans  provoquer 
d'inflammation,  excite  le  bourgeonnement  des  tissus  et 
détermine  des  sécrétions  et  un  suintement  abondants. 

Celte  action  inflammatoire  des  pommades  à  la  végétaline 
n'est  pas  due  à  la  végétaline,  puisqu'on  l'observe  égale- 
ment, quoique  moins  accentuée,  sur  les  pommades  à 
l'axonge  et  à  la  vaseline  ;  elle  est  produite  par  toutes  les 
pommades  qui  sont  des  agents  plus  ou  moins  congestion- 
nants et  qui  augmentent  les  phénomènes  inflammatoires, 
congestion,  suintement,  œdème.  Toute  pommade,  en  effet, 
est  un  enduit  à  peu  près  imperméable,  qui  a  pour  résultat 
de  congestionner  les  tissus  par  l'obstruction  absolue  de  la 
peau,  la  suppression  de  la  perspiration  et  la  rétention  des 
sécrétions  cutanées. 

Au  reste,  si  au  lieu  de  pommades,  on  se  sert  de  pâtes, 
topiques  usités  en  dermatologie  et  dans  la  composition  des- 
quels entrent  un  corps  gras  et  une  substance  pulvérulente 
(oxyde  de  zinc,  amidon,  etc.),  on  observe  que  les  pâtes  à 
la  végétaline  ont  une  action  décongestionnante  manifeste. 
C'est  ainsi  qu'il  nous  a  été  permis,  dans  des  cas  d'eczéma 
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OU  d'impétigo,  de  transformer  en  quelques  jours  une  lésion 
irritée,  congestionnée,  suintante,  en  une  lésion  d'où  tout 
processus  de  congestion  avait  disparu.  De  même,  après 
avoir  fait  tomber  les  croûtes  par  des  pulvérisations  ou  des 
pansements  humides  dans  les  lésions  d'eczéma,  d'impétigo, 
dans  les  derroites  avec  œdème,  congestion,  suintement, 
l'emploi  des  pâtes  à  la  végétaline  assèche  rapidement  ces 
lésions  et  facilite  un  traitement  ultérieur  plus  énergique. 

Le  mode  d'action  des  pfttes  est  tout  à  fait  difTérent  de 
celui  des  pommades  à  la  végétaline,  et  leur  effet  déconges- 
tionnant est  dû  aux  propriétés  suivantes  :  les  pâtes,  conte- 
nant une  notable  proportion  de  graisse,  cette  graisse,  surtout 
quand  elle  est  molle  et  fusible  comme  la  végétaline,  imbibe 
la  couche  cornée,  augmente  sa  souplesse  ou  la  lui  restitue 
si  elle  l'avait  perdue.  En  outre,  parla  quantité  considérable 
de  poudres  qu'elles  contiennent,  elles  forment  à  la  surface  de 
la  peau  un  enduit  perméable  qui  permet  son  fonctionnement 
normal. 

Cette  différence  d'action  des  pâles  et  des  pommades  à  la 
végétaline  peut  être  utilisée  dans  la  pratique  dermatolo- 
gique d'après  les  indications  suivantes.  Chaque  fois  que 
l'on  se  trouvera  en  présence  de  lésions  culanées  aiguës, 
congestives,  irritables,  on  s'adressera  à  une  pâte  à  la  végé- 
taline; pour  modifier  énergiquement  et  profondément  des 
lésions  cutanée»  chroniques  et  torpides,  on  pourra  utiliser 
une  pommade  à  la  végétaline. 

Enûn,  nous  avons  fait  des  expériences  comparatives  sur 
révolution  des  plaies  superficielles  traitées  soit  par  des 
pansements  avec  la  vaseline  boriquée  ou  iodoformée,  soit 
par  des  pansements  à  la  végétaline  boriquée  ou  iodofor- 
mée  ;  dans  les  deux  cas,  l'évolution  des  plaies  a  été  aussi 
rapide  et  aussi  satisfaisante. 

Mais  la  végétaline  est-elle  l'excipient  idéal,  et  la  peau 
absorbe-t-elle  ce  corps  gras  ou  les  substances  actives  qu'on 
peut  lui  incorporer  ? 

Dans  celte  étude  essentielle  de  l'absorption  cutanée  des 
graisses  et  des  médicaments  auxquels  elles  servent  de 
véhicule,  il  convient  de  distinguer  avec  Aubert,  de  Lyon, 
deux  modes  de  pénétration  différents  : 
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1^  Par  application  simple  de  la  pommade  et  imbibilioD 

leate  ; 

20  Pur  frictiom. 

Dans  toutes  nos  expériences,  nous  avons  utilisé  les  pom- 
mades du  formulaire  pharmaceutique  des  hôpitaux  mili- 
taires, faites  avec  des  substances  volatiles  (iodoforme, 
mercure)  ou  fixes  (iodure  de  potassium)  dont  la  pénétration 
à  travers  la  peau  a  été  démontrée  par  les  travaux  de 
MM.  Lannois  et  Linossier,  et  avec  la  végétaline,  au  lieu  de 
l'excipient  indiqué  par  le  formulaire. 

Pour  faciliter  la  pénétration,  nous  avons  fait  un  dégrais- 
sage préalable  de  la  peau  et  un  enveloppement  minutieux 
(caoutchouc  ou  imperméable)  capable  de  s'opposer  à  la 
diffusion  des  vapeurs  médicamenteuses,  ainsi  qu^a  leur 
absorption  par  les  voies  respiratoires. 

Les  urines  des  sujets,  soumis  aux  expériences,  ont  été 
recueillies  à  des  intervalles  aussi  rapprochés  que  possible 
et  analysées  séparément,  à  seule  fin  d'y  déceler  la  présence 
des  médicaments  absorbés  et  éliminés  par  le  principal 
émonctoire,  la  voie  rénale. 

Dans  les  cas  d'application  simple  de  pommade  à  la  végé- 
taline, nous  avons  constaté  une  élimination  médicamen- 
teuse bien  marquée  au  bout  de  trois  heures,  laps  de  temps 
nécessaire  à  la  pénétration  des  pommades  à  l'axonge  ou  à 
la  vaseline.  Au  reste,  la  pénétration  lente,  sans  friction,  est 
favorisée  par  la  fluidité  de  l'excipient  dont  le  point  de 
fusion  est  de  26®  pour  la  végétaline,  au  lieu  de  40®  pour  la 
vaseline  et  de  42»  pour  la  lanoline. 

Après  des  frictions  énergiques  et  prolongées  durant  cinq 
minutes,  la  pénétrabilité  de  la  végétaline  nous  a  paru  être 
à  peu  près  semblable  à  celle  de  la  vaseline  et  de  l'axonge  ; 
la  présence  des  substances  médicamenteuses  dans  les 
urines  a  été  constatée  entre  deux  heures  et  deux  heures  et 
demie. 

La  végétaline  est  donc  un  excipient  aussi  pénétrant  que 
les  autres  substances  grasses  utilisées  en  thérapeutique  ;  ses 
propriétés  générales,  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
sont  à  peu  près  identiques  à  celles  de  la  vaseline.  Si  elle 
n'a  pas  autant  de  valeur  que  la  vaseline,  elle  paraît  bien 
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supérieure  à  Taxonge,  qui  est  la  base  unique  de  certaines 
pommades  inapossibles  à  préparer  avec  la  vaseline. 

L'axonge,  même  la  plus  pure,  a  l'inconvénient  capital  de 
s'altérer  et  de  rancir  vite  ;  sa  conservation  est  de  durée 
plus  longue,  mais  non  indéfinie,  quand  on  lui  incorpore  du 
benjoin  ou  de  Tacide  benzoïque  (3  à  4  p.  100). 

La  végétaline  se  conserve  plusieurs  mois  sans  altération, 
ni  rancissement,  même  au  contact  de  Tair,  et  il  n'est  pas 
nécessaire  de  recourir  à  des  substances  conservatrices. 

Cette  graisse  végétale  possède  toutes  les  propriétés  et 
toutes  les  qualités  d'un  bon  excipient  et  parait  appelée  à 
remplacer,  avec  tout  avantage,  l'axonge  ordinaire  dans  la 
composition  des  pommades  dont  elle  est  encore  la  base. 

Les  pommades  inscrites  au  formulaire  sont  les  suivantes  : 

Préparations  ofieinaUs, 

Pommade  antipsorique. 

—  mercurielie. 

Préparatiom  exUmporanèef, 

Pommade  d*acide  borique. 

—  de  bi-iodure  de  mercure. 

—  d'extrait  de  belladone. 

—  au  goudron. 

—  d'iodurc  de  plomb. 

—  d'iodure  de  potassium. 

—  —  —  iodurée. 

—  '       mercurielie  belladonée. 

—  —         simple. 

—  ophtalmique 

—  au  calomel. 

—  stibiée. 

La  pommade  mercurielie  se  fait  très  facilement.  L'extinc- 
iion  du  mercure  est  rapide  et  complète.  Malgré  le  faible 
point  de  fusion  du  beurre  de  coco,  la  pommade  est  restée 
homogène  pendant  tout  le  mois  de  juillet. 

La  pommade  à  l'acide  borique  est  restée  également 
homogène  et  en  bon  état.  La  pommade  à  Tiodure  de  potas- 
sium se  tient  bien,  à  condition  que  l'iodure  ait  été  dissous 
clans  la  glycérine,  l'iodure  ne  s'altère  pas,  la  pommade  ne 
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jaunit  pas.  Les  substances  actives,  dissoutes  dans  1  eau 
avant  d'être  incorporées  au  beurre  de  coco,  rie  paraissent 
pas  aussi  stables  que  quand  on  les  mélange  a  Taxonge.  Le 
beurre  de  coco  retient  bien  moins  Teau  que  Taxonge. 

Ainsi  la  pommade  antipsorique  devient  rapidement  mé* 
connaissable  ;  il  faudrait  y  remplacer  Teau  par  la  glycérine. 
Les  pommades  au  bi-iodure  de  mercure,  à  l'extrait  de 
belladone,  au  goudron,  à  Tiodure  de  plomb,  ophtalmique, 
au  calomel,  se  maintiennent  bien  si  on  a  soin  de  délayer  les 
substances  actives  dans  un  peu  de  glycérine. 

Mais  à  part  la  pommade  mercurielle  et  la  pommade 
d'acide  borique,  toutes  ces  préparations  présentent  un  léger 
inconvénient  en  été.  Elles  se  liquéfient  trop  facilement. 

Nous  pensons  qu'il  est  facile  de  corriger  ce  défaut  par 
l'addition  d'une  petite  quantité  de  stéarine,  laquelle  fond  à 
-f-  64®.  Il  est  facile,  suivant  les  températures,  de  déterminer 
les  quantiiés  de  stéarine  dont  l'addition  est  nécessaire  pour 
obtenir  une  bonne  consistance.  En  général,  elles  varieront 
de  i/5  à  1/10,  suivant  les  saisons. 

Nous  pensons  qu'ainsi  employé,  le  beurre  de  coco,  qui 
est  une  graisse  propre,  stérile,  rebelle  au  rancissement, 
absolument  neutre,  mérite  de  prendre,  dans  le  formulaire 
du  Service  de  santé,  la  place  que  l'axonge  y  occupe  encore 
aujourd'hui. 

CONCLUSIONS. 

l^  Le  beurre  de  coco  épuré,  appelé  végétaline,  est  une 
graisse  d'une  pureté  absolue,  nutritive  au  premier  chef, 
d'une  digestibilité  facile  et  complète,  dont  le  rôle  alimen- 
taire et  la  valeur  hygiénique  ne  le  cèdent  en  rien  ù  ceux  des 
autres  graisses  comestibles. 

Elle  présente  une  réelle  supériorité  sur  le  saindoux  par 
son  emploi  plus  économique  et  sa  conservation  mieux  assu- 
rée ;  elle  le  remplace  avec  grands  avantages  pour  les  prépa- 
rations culinaires  et  l'alimentation  du  soldat. 

2^  Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  possède  toutes 
les  propriétés  d'un  bon  excipient  pour  les  pommades  et 
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pâles  ;  elle  peut  se  substituer  très  avanlageusement  à 
l'axoQge  dans  la  composition  des  pommades  qui  ne  peuvent 
être  préparées  à  la  vaseline. 

3®  La  vaseline  même  peut  être  remplacée  par  la  végéta- 
iine  dans  ses  usages  thérapeutiques. 


CONTRIBUTION  AU  TRâlTEMENT  DES  ABGËS  FROIDS 
PAR  LES  INJECTIONS   MODIFICATRICES    D'EAU  OXTGÉNfiE. 

Par  M.  Papon,  médecin-majoT  de  9"  disse. 

L'abcès  froid  est  constitué  par  le  ramollissement  d'un 
foyer  tuberculeux  ou  tuberculome. 

Que  ce  foyer  siège  dans  le  tissu  cellulaire  ou  osseux, 
dans  un  ganglion  lymphatique  ou  une  articulation,  du 
moment  qu'il  se  ramollit,  il  donne  naissance  à  un  abcès 
froid. 

Où  peut  donc  définir  l'abcès  froid  :  Toute  tuberculose 
locale  parvenue  au  siade  de  suppuration. 

Or,  nous  savons  combien  est  fréquente  la  tuberculose 
locale,  surtout  à  l'âge  où  se  fait  Taccroissement  du  sque- 
lette et  où  lorganisme  lutte  le  plus  difficilement  contre 
l'envahissement  du  bacille  de  Koch. 

Le  jeune  soldat  constitue  un  terrain  très  propice -à  son 
développement  ;  d'ailleurs,  il  n'est  pas  d'âge  qui  en  soit 
indemne,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  synovites  fon- 
gueuses chez  des  vieillards  de  60  à  70  ans. 

Non  seulement  ces  lésions  sont  très  fréquentes  et  s'ob- 
servent à  tout  âge,  mais,  de  plus,  il  est  difficile  d'en  obtenir 
la  guérison,  et  surtout  d'éviter  qu'elles  ne  laissent  après 
elles  des  déformations  ou  des  cicatrices  qui  constituent 
une  tare  indélébile  pour  ceux  qui  les  portent. 

Aussi  le  traitenaent  des  tuberculoses  locales  doit-il  être 
considéré  comme  une  des  questions  les  plus  intéressantes 
de  la  thérapeutique  chirurgicale,  et  le  nombre  des  travaux 
publiés  sur  ce  sujet  est  considérable. 

Nous  n'avons  en  vue  dans  cette  étude  que  le  traitement 
chirurgical  des  abcès  froids,  bien    que   la  thérapeutique 
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médicale  et  une  bonne  hygiène  soient  indispensables  pour 
modifier  un  terrain  sur  lequel  le  bacille  de  Koch  a  déjà  pu 
germer. 

DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  ABCÈS  FROIDS. 

Les  divers  traitements  chirurgicaux  employés  jusqu'à  ce 
jour  peuvent  être  classés  en  deux  méthodes  : 

1®  Le  traiiement  par  l'instrument  tranchant.  —  Ouver- 
ture large  de  Tabcès  suivie  de  curetage  ou  d'ablation  de  la 
poche,  d'évidement  ou  de  résection  des  os. 

2®  La  méthode  des  ponctions  avec  injections  modifica' 
trices. 

Lorsqu'à  la  suite  des  découvertes  de  Pasteur  s^ouvrit 
pour  la  chirurgie  l'ère  antiseptique,  beaucoup  de  chirur- 
giens pensèrent  que  la  guérison  de  la  tuberculose  locale 
était  désormais  assurée  ;  il  suffisait  d'enlever  complète- 
ment tous  les  tissus  malades,  et,  s'il  n'existait  pas  déjà 
un  commencement  de  tuberculisalion  d'autres  organes,  la 
guérison  devait  être  rapide  et  complète* 

Cette  méthode  n'était  pas  nouvelle,  et  les  chirurgiens 
militaires  du  commencement  du  XIX*  siècle  :  Larrey, 
Bégin,  Baudens,  etc.,  pratiquaient  déjà  couramment  l'ex- 
tirpation des  ganglions  scrofuleux  ;  mais  elle  avait  été 
abandonnée,  probablement  à  cause  des  suppurations  inta- 
rissables qui  en  résultaient  et  des  médiocres  résultats 
obtenus. 

Avec  ^antisepsie,  ces  inconvénients  disparaissaient  et 
l'intervention  chirurgicale  semblait  devoir  reprendre  ses 
droits  et  présenter  de  multiples  avantages. 

«  En  enlevant  le  foyer  tuberculeux,  dit  Lucas-Chann pion- 
nière, on  guérit  non  seulement  la  lésion  locale,  mais  on 
empêche  l'extension  de  la  maladie,  ej,  si  la  généralisation 
existe  déjà,  on  permet  à  l'organisme  de  lutter  contre  elle, 
en  faisant  disparaître  un  foyer  de  suppuration  et  partant 
une  cause  d'affaiblissement.  » 

En  réalité,  l'opération  n'était  admise  sans  discussion  que 
dans  le  cas  de  tuberculose  localisée. 

Mais  est-il  toujours  facile  de  reconnaître  si  une  tubercu- 
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lose  est  bien  sûrement  localisée?  Assurément  non ,  et  on 
cite  de  nombreuses  observations  où  l'ablation  d'un  testicule 
tuberculenx,  un  évidement  ou  une  résection  osseuse  ont 
été  suivis  à  bref  délai  d'une  tuberculisation  générale  chez 
des  sujets  paraissant  absolument  sains. 

Si  seulement  on  était  certain  d'enlever  tous  les  tissus 
atteints  ;  mais  on  ne  sait  jamais  si  aucune  fongosité  n'échap- 
pera à  la  curette  tranchante,  si  le  bistouri  et  même  le  • 
thermocautère  iront  poursuivre  toutes  les  trainées  du  mal, 
tous  les  prolongements  que  le  tuberculome  en  voie  d'ac- 
croissement, pousse  comme  autant  de  racines  dans  les 
tissus  environnants. 

Ces  interventions  incomplètes  peuvent  même  être  nui- 
sibles, car  elles  ouvrent  une  porte  d'entrée  aux  germes 
extérieurs,  dont  l'action  nocive  vient  décupler  celle  du 
bacille  tuberculeux  et  produire  des  suppurations  intermi- 
nables. 

Verneuil  fut  un  des  premiers  à  jeter  le  cri  d'alarme  et  à 
mettre  en  garde  contre  l'intervention  systématique  dans  les 
tuberculoses  locales. 

Tantôt  il  montre  un  malade  auquel  on  a  fait  l'ablation 
d'un  testicule  tuberculeux,  qui  voit  bientôt  l'autre  atteint,  en 
même  temps  que  se  développe  une  tuberculose  articulaire. 
Plus  souvent  encore,  c'est  une  poussée  de  tuberculose 
pulmonaire  suivant  à  bref  délai  une  résection  ou  une  ampu- 
tation; car  on  ne  reculait  pas  alors  devant  l'amputation 
comme  moyen  radical  de  traitement  des  tuberculoses 
osseuses.  Il  surfit,  pour  être  édifié  à  ce  sujet,  de  relire  la 
discussion  qui  eut  lieu  au  4®  Congrès  français  de  chirurgie, 
tenu  à  Paris  en  1889,  «  sur  les  résultats  immédiats  et  éloi- 
gnés des  opérations  pratiquées  pour  les  tuberculoses 
locales  ». 

Cependant,  à  mesure  que  les  observations  de  ce  genre 
se  multiplient,  le  nombre  des  interventionnistes  à  outrance 
diminue,  tandis  qu'augmente  celui  des  partisans  du  traite- 
ment par  les  injections  modificatrices,  et  tel  chirurgien  qui, 
il  y  a  dix  ans,  était  partisan  convaincu  de  la  première 
méthode,  est  aujourd'hui  le  plus  ardent  défenseur  des  injec- 
tions. Qu'il  nous  suffise  de  citer  Calot,  de  Berck,  dont  la 
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grande  compétence  sur  ce  sujet  ne  saurait  être  mise  en 
doute. 

Mais,  ce  point  une  fois  réglé,  une  question  capitale  reste 
encore  à  ré^udré. 

De  toutes  les  substances  employées  jusqu'ici  eii  injec- 
tions contre  les  abcès  froids,  quelle  est  la  plus  efficace, 
celle  qui  présente  le  moins  d'inconvénients  et  donne  les 
résultats  thérapeutiques  les  plus  rapides  et  les  plus  sûrs? 

Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  étudier  toutes 
celles  qui  ont  été  employées  dans  ce  but  seulement  dans  la 
seconde  moitié  du  XIX®  siècle  ;  nous  nous  contenterons  de 
les  énumérer  et  d'indiquer  très  rapidement  les  avantages  et 
les  inconvénients  que  paraissent  posséder  les  principales 
d'entre  elles. 

Dès  1842,  Bonnet  emploie  les  injections  iodées  dans  les 
abcès  froids  des  articulations. 

Smith,  d'Edimbourg,  préconise,  en  1873,  l'emploi  de 
l'acide  carbonique. 

Piérangeli,  en  1884,  fait  une  communication  à  l'Aca- 
démie médico  chirurgicale  de  Naples  sur  le  traitement  des 
abcès  froids  par  la  teinture  de  capsicum. 

Mais,  à  cette  époque,  Verneuil  emploie  les  injections 
d'éther  iodoformé,  qui  font  oublier  toutes  les  médications 
précédentes.  Ce  traitement  est  expérimenté  partout  avec 
succès  et  de  nombreux  travaux  témoignent  en  faveur  de 
cette  méthode,  en  France. 

A  l'étranger,  on  trouve  également  de  nombreuses  com- 
munications sur  ce  mode  de  traitement. 

Reboul,  dans  les  Études  expérimentales  et  cliniques  sur 
la  tuberculose  y  1890  »,  donne  les  résultats  du  traitement 
des  tuberculoses  locales  au  moyen  du  naphtol  camphré. 

Il  cite  des  guérisons  d'abcès  par  congestion,  au  moyen 
d'injections  de  naphtol  camphré  après  incision.  Cependant, 
les  tuberculoses  osseuses  ont  nécessité  le  plus  souvent  le 
grattage  et  les  cautérisations. 

Le  naphtol  camphré  a  été  employé  seul,  souvent  avec 
succès,  dans  les  synovites  fongueuses  ou  à  grains  riziformes. 

En  1891,  M.  le  professeur  Lannelongue  fait  une  impor- 
tante communication  à  l'Académie  des  sciences,  «  sur  une 
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méthode  de  transformation  prompte  des  produits  tubercu- 
leux des  articulations  et  de  certaines  autres  parties  du 
corps  humain,  &  Taide  d'injections  profondes  de  ehlornre 
de  zinc  au  i/lOi). 

Le  principe  de  cette  méthode,  dite  sclérogène^  est  le  sui- 
vant :  agir  sur  les  tissus  sains  périphériques  et  les  trans- 
former d'abord  en  tissus  scléreux,  pour  obtenir  ensuite  la 
transformation  des  tissus  malades  et  la  mort  des  bacilles. 
Dans  ce  but,  on  injecte  le  liquide  modificateur  à  la  péri- 
phérie de  la  tumeur,  dans  ce  que  Lannelongue  appelle  «  les 
tissus  pérituberculeux  » . 

Le  tissu  sclérogène,  ainsi  formé,  a  donc  un  double  but  : 
d'une  part,  s'opposer  à  la  propagation  de  la  tuberculose 
dans  les  tissus  voisins;  et,  en  second  lieu,  préparer  la  des- 
truction du  tuberculome  lui-même,  en  oblitérant  les  vais- 
seaux qui  ralimentent. 

Hahn  {Centralblatt  fUr  Chiritf^ie,  i899)  vante  Teffica- 
cité  d'un  mélange  de  1  à  5  parties  de  formaline  (solution 
à  35  p.  400  de  formaldéhyde)  dans  100  parties  de  glycé- 
rine ;  il  vide  la  collection  purulente  avant  d*injec\er  le 
liquide  modificateur. 

A  la  suite  de  l'injection,  il  se  produit  une  réaction  inflam- 
matoire violente  avec  tuméfaction  locale,  douleurs  très 
vives  et  température  dépassant  parfois  39^. 

On  a  encore  expérimenté  l'essence  de  térébenthine  au 
i/4,  la  liqueur  de  Villatte,  la  teinture  d'aloès  en  solution 
étendue,  l'acide  chroraique  au  1/10,  les  essences  de  thym, 
de  girofle,  le  baume  du  Pérou,  etc. 

Enfln,  en  1898,  M.  le  docteur  Luton  de  Reims,  rapporte 
dans  YUnion  médicale  du  Nord-Est^  deux  observations 
d'abcès  froids  guéris  par  des  injections  du  liquide  suivant  : 

Eau  oxygénée  à  20  voL  .  .    25  centimètres  cubes. 
Phosphate  de  soude  an  1/10.    73  —  — 

M.  Luton  ne  fait  pas  de  ponction  évacuatrice  de  l'abcès, 
pas  de  lavage  de  la  poche,  avant  d'injecter  le  liquide  modi- 
ficateur. Il  semble  que  ce  soit  là  une  pratique  défectueuse 
qui  ne  peut  qu'entraver  le  bon  résultat  du  traitement. 

Pourquoi,  en   effet,  laisser  dans  la  cavité  de  l'abcès  le 
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pus  qu'il  contient?  Ce  pus  renferme  souvent  des  bacilles  de 
Koch;  sa  présence  est  donc  un  danger  pour  l'organisme  ; 
d'autre  part,  il  gêne  l'introduction  du  sérum  oxygéné,  dont 
on  ne  peut  faire  pénétrer  que  quelques  gouttes  qui  seront 
diluées  dans  le  pus,  et  dont  l'action  curatrice  sera  ainsi  très 
affaiblie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  crois  que  c'est  à  M.  le  docteur  Luton 
que  revient  l'honneur  d'avoir  employé  le  premier  l'eau 
oxygénée  pour  le  traitement  des  abcès  froids. 

Cette  idée  était  d'ailleurs  toute  naturelle,  étant  donnés  le 
pouvoir  antiseptique  très  puissant  de  l'eau  oxygénée  et  son 
peu  de  toxicité;  elle  nous  était  venue  en  lisant  une  excel- 
lente thèse  de  M.  le  docteur  Michaut,  préparateur  à  la  Fa- 
culté des  sciences  et  chef  des  travaux  de  physiologie  à 
l'École  de  médecine  de  Dijon.  Cette  thèse  a  pour  titre  : 
Contnbution  à  F  étude  pharmacologique^  physiologique  et 
thérapeutique  de  Veau  oxygénée  (Lyon,  1900);  elle  cons- 
titue une  des  études  les  plus  complètes  qui  aient  été  pu- 
bliées sur  l'eau  oxygénée. 

En*même  temps,  nous  apprenions  qu'un  chirurgien  très 
distingué  du  Creusot,  M.  le  docteur  Defontaine,  sans  avoir 
eu  connaissance  des  observations  de  M.  le  docteur  Luton, 
avait  déjà  traité,  dans  le  courant  de  l'année  (901,  plusieurs 
abcès  froids  par  des  injections  d'eau  oxygénée  à  10  vo- 
lumes. M.  Defontaine  nous  communiqua,  avec  la  plus  grande 
obligeance,  quelques-unes  Je  ses  observations. 

Son  premier  essai  de  traitement  des  lésions  tubercu- 
leuses avec  l'eau  oxygénée  date  du  commencement  de 
l'année  1901;  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  19  ans, 
atteinte,  depuis  trois  mois,  de  péritonite  tuberculeuse,  avec 
ascite. 

En  1895,  M.  le  professeur  Folet,  de  Lille,  avait  com- 
muniqué à  l'Académie  de  médecine  un  cas  très  curieux  de 
guérison  de  péritonite  tuberculeuse  par  insufflation  d'air 
dans  le  péritoine. 

Plusieurs  observations  semblables  furent  publiées  ensuite, 
en  particulier  dans  une  thèse  de  M.  le  docteur  Lenoir,  de 
Lille;  on  recommandait  même  d'injecter  de  préférence  de 
l'air  stérilisé. 
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L'air,  en  contact  avec  le  péritoine,  agit  très  probablement 
par  son  oxygène,  dont  le  pouvoir  antiseptique  est  considé- 
rable; il  était  donc  tout  indiqué  d'employer  dans  le  même 
but  l'oxygène  à  l'état  naissant  qui  se  dégage  de  Teau  oxy- 
génée. C'est  ce  que  fit  M.  le  docteur  Defontaine,  qui,  le 
23  avril  4901,  injecta  40  grammes  d'eau  oxygénée  dans 
la  cavité  périlonéale  de  sa  malade,  qui,  revue  le  31  mai, 
était  guérie  ;  l'ascite  avait  disparu  et  l'état  général  était 
excellent. 

Observation  I  (commaniquée  par  Al.  le  D'  Defontaine).  —  M..., 
Emile,  26  ans,  employé  à  la  compagnie  P.-L.-M.,  présente,  le  7  février 
4901,  un  abcès  froid  de  Tépaule  droite. 

Cet  abcès,  da  volume  des  deux  poings,  est  situé  à  la  partie  posté- 
rieure de  rarticulation,  qui  reste  mobile  et  parait  en  dehors  du  foyer 
morbide. 

En  avant,  on  remarque  deux  cicatrices  d'abcès  anciens,  situées  Tune 
au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  clavicule  droite. 

L*état  général  est  bon,  pas  de  traces  de  tuberculose  pulmonaire. 

Première  ponction  suivie  d'injection  d'éther  iodoformé  le  7  février; 

Deuxième  ponction  et  injection  d'éther  iodoformé  le  14  février. 

Le  28  février  l'abcès  n'a  pas  diminué  de  volume,  on  fait  suivre  la 
troisième  ponction  d'une  injection  d'eau  oxygénée. 

Le  12  mars,  l'abcès  a  diminué  d'une  façon  considérable,  et  le  20  avril 
le  malade  écrit  au  docteur  Defontaine  :  «c  Après  la  troisième  ponction, 
la  guérison  s'est  opérée  rapidement,  et  il  ne  reste  plus  aucune  trace 
de  l'abcès». 

Obsbevàtion  11  (du  D'. Defontaine).  —  Abeè$  froids  de  Vorbite,  de 
Cêpaule  et  de  la  cuisse,  —  M...,  Philibert,  enfant  de  2  ans,  présente,  le 
23  mai  1901,  sur  la  partie  inférieure  et  externe  de  l'orbite  gauche,  une 
inmeur  fluctuante  du  volume  d'une  noix,  dont  le  début  remonte  au 
mois  de  janvier. 

Première  ponction  suivie  d'injection  d'eau  oxygénée  le  23  mai. 

Le  5  juin,  la  tumeur  s'est  reformée  ;  deuxième  injection.  On  trouve  en 
outre,  à  la  partie  postérieure  de  l'aisselle,  une  autre  tuméfaction  fluc- 
tuante, du  volume  d'un  œuf,  dans  laquelle  on  fait  également  une 
injection  d'eau  oxygénée. 

Le  23  juin,  en  tombant,  l'enfant  se  fait  une  forte  contusion  au  niveau 
de  labcès  orbitaire,  et  il  se  produit  là  un  épanchement  sanguin  assez 
considérable. 

Le  15  juillet,  la  tuméfaction  orbitaire  a  disparu,  et  l'abcès  de  l'épaule 
n'est  pas  plus  gros  qu'une  amande  ;  on  y  injecte  quelques  gouttes  d'eau 
oxygénée. 

A  la  cuisse,  on  découvre  un  petit  abcès  sous-dermique,  conlenant 
un  centimètre  cube  de  pus^  qui  est  évacué  et  remplacé  par  de  l'eau 
oxygénée.  Le  12  décembre,  tout  est  guéri. 
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Obsuvatiov  \U  (du  D>  Defonteioe).  —  Abcès  froid  et  arthrite  de 
l'épaole  droite.  — G...»  PnoçoU,  14  ans»  présente,  le  18  juis  1901 5  un 
abcès  assez  volamîiieaz  de  répaule  droite>  qui  fait  saillie  sous  le  del- 
toïde et  soulève  la  parot  antérieure  de  l*aisiselle.  —  Il  n'existe  aucun 
mouvement  spontané  entre  l'humérus  et  romoplate,  qui  suit  exacte- 
ment tous  les  mouvements  imprimés  au  bras. 

Le  i'^'  avril,  l'enfant  aurait  fait  une  chute  sur  la  main  droite,  avee 
contre-eoup  à  Tépaule;  deux  jours  après  il  s'est  plaint  d*ttiie  douleur  de 
Tépaule  droite,  qui  a  duré  un  mois  sans  qu'il  puisse  lever  le  bras  ;  en 
môme  temps,  il  s'est  mis  à  tousser  et  a  maigri. 

Première  ponction  et  injection  d'eau  oxygénée  le  18  juin; 

Le  25  juillet,  Tépaule  est  désenflce,  et  une  ponction  du  foyer,  très 
réduit  de  volume,  ne  donne  pas  de  pus.  L'épaule  est  aussi  plus  mobile  ; 
l'abduction  du  bras  peut  se  faire  jusqu'à  45<>  sans  entraîner  Tomoplale 
dans  le  mouvement,  tandis  que  du  côté  sain  le  bras  peut  s'éloigner  du 
corps  de  75*  sans  attirer  l'omoplale. 

Le  malade,  revu  en  septembre  seulement,  est  complètement  guéri,  et 
les  mouvements  de  l'épaule  se  font  aussi  facilement  que  du  côté  sain. 

Observation  IV  (Personnelle). —  Cl...,  22  ans,  quatre  mois  de  ser- 
vice au  8*  escadron  de  train,  est  atteint,  le  15  février  1902,  d'adénile 
cervicale  du  côté  droit;  la  masse  ganglionnaire,  de  la  grosseur  d'une 
noix,  est  dure,  non  adhérente  à  la  peau  et  située  sur  le  stemo-mastoï- 
dien,  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire. 

C...,  est  bien  constitué,  assez  robuste,  et  jouit  d'une  bonne  santé 
habituelle.  —  Ses  parents  et  un  frère  âgé  de  23  an?,  sont  bien  portants, 
mais  il  a  eu  une  sœur  qui  serait  morte  de  la  poitrine  k  Tâge  de  9  ans. 

Malgré  le  traitement  médical  :  huile  de  foie  de  morue,  iodure  de 
potassium,  révulsion  iodée,  la  tumeur  augmente  progressivement  de 
volume  jusqu'à  atteindre  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  et  devient 
fluctuante  le  25  mars. 

Une  ponction  laisse  écouler  six  ceotimètres  cubes  de  pus  assez 
liquide  ;  nous  injectons  à  la  place  deux  à  trois  centimètres  cubes  d'eau 
oxygénée. 

Examen  microscopique  du  pus,  coloration  par  la  méthode  d'Ëriich  : 
On  voit  un  assez  grand  nombre  de  globules  de  pus  entourés  de  ânes 
granulations  provenant  probablement  de  globules  de  pus  dégénérés  ; 
mais  on  ne  trouve  aucun  bacille  de  Roch. 

Avec  le  pus  qui  reste,  deux  cobayes  sont  inoculés  d&ns  le  tisssu  cel- 
lulaire, à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Ces  inoculations,  ainsi  que 
l'exameu  bactériologique  du  pus,  ont  été  faits  au  laboratoire  d'histoire 
naturelle  de  la  Faculté  des  sciences,  et  c'est  grâce  à  l'obligeant  con- 
cours du  préparateur,  M.  le  D' Terre,  que  nou»  avons  pu  les  pratiquer. 

Le  28  luars,  deuxième  injection,  la  tumeur  est  plus  petite. 

Le  1^'  avril  la  ponction  ne  donne  rien,  nous  injectons  néanox^ins 
quelques  gouttes  d'eau  oxygénée. 

Le  7  avril.  Cl...  part  en  congé  d'un  mois  ;  pendant  la  durée  de  ce 
congé,  un  petit  ganglion,  voisin  du  premier,  a  subi  la  fonte  purulente 
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il  a  ie  volume  d'ane  grosse  noisette;  deux  injections  d'eau  oxygénée 
suffisent  pour  le  faire  disparaître»  et  la  guérison  est  complète  à  la 
fin  du  mois  de  mai. 

Voici  mainlenant,  en  quelques  mots,  l'histoire  des  deux  cobayes 
inoculés  le  25  mars. 

L'un  d*eax,  présente  le  7  avril,  au  point  d'inoculation,  iioe  tuaé- 
faction  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  devient  fluctuante  le  18  aTtii; 
le  pus  ne  renferme  pas  de  bacilles  de  Koch.  Cependant  raBÎnul  meurt 
le^  mai  de  tuberculose  généralisée  ;  il  existe  des  tabercules  daos  le 
foie,  la  rate  et  les  poumons. 

Le  second  cobaye  n'a  eu  aucun  accident  local,  et  cependant  il  est 
mort  le  premier,  le  26  avril,  de  tuberculose  du  foie,  des  ganglions 
mésentériques  et  du  péritoine,  avec  épanchement  ascitique  louche. 

Obsertatioit  V  (Personnelle).  —  F...,  24  ans,  deux  ans  et  demi  de 
service  au  iV  d'infanterie.  Antécédents  héréditaires  excellents  ;  pour  lui, 
ri  s'est  toujours  bien  porté  avant  son  incorporation  et  jusqu'au  mois 
de  janvier  i902,  où  il  est  atteint  d'un  abcès  froid  siégeant  sur  la  neu- 
vième côte,  au  niveau  de  la  ligne  axiiiaire  droite. 

Cet  abcès  est  traité  par  l'incision  suivie  de  curetage,  et  une  cicatrice 
linéaire,  adhérente,  de  six  centimètres  de  long,  lui  rappellera  toujours 
cette  petite  opération. 

11  est  à  peine  guéri  qu'il  voit  se  former,  à  la  fin  du  mois  de  mars, 
deux  autres  petits  abcès  semblables  au  précédent  et  situés  du  même 
côté;  l'un,  au-dessous  du  mamelon,  sur  la  septième  c6te;  le  second, 
sur  la  dixième  côte,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axiiiaire  ;  ils  ont 
chacun  la  grosseur  d'une  coquille  de  noix. 

Le  5  mai,  nous  faisons  une  ponction  et  une  injection  d'eau  oxygénée 
dans  chaque  abcès. 

L'examen  microscopique  du  pus  est  négatif. 

Le 9  mai,  l'abcès  postérieur  a  disparu;  l'autre  a  notablement  diminué 
de  volume,  et  une  seconde  injection  suffit  pour  en  obtenir  la  guérison. 

OssEBVATioN  Vi  (Personnelle).  —  Berthe  G...,  15  ans  1/2,  nous  est 
adressée  le  9  mai,  par  notre  ami  le  D'  Zipfel,  pour  un  abcès  froid  du 
bord  externe  du  coude  gauche,  au  point  de  jonction  du  cartilage  épi- 
pbysaire  avec  le  corps  de  l'humérus.  Cet  abcès,  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  est  incontestablement  d'origine  osseuse;  il  a  débuté,  il  y  a 
environ  deux  mois,  sans  cause  occasionnelle  déterminée,  et  depuis  il  a 
augmenté  peu  à  peu  de  volume. 

Berthe  C...,  est  grande,  mince,  très  étroite  de  poitrine;  elle  a  eu  un 
rhume  assez  long  en  janvier  dernier,  mais  actuellement  elle  ne  tousse 
plas  et  ne  présente  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  9  mai,  première  ponction  donnant  issue  à  trois  centimètres  cubes 
de  pus  caséeux  ;  injection  d'eau  oxygénée. 

Le  pus  renferme  des  bacilles  de  Koch  assez  nombreux. 

30  mai.  —  L'abcès  a  diminué  de  volume  et  le  pus  est  devenu  liquide; 
nouvelle  injection  d'eau  oxygénée. 
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37  mai.  —  Troisième  injection;  la  peau,  très  amincie  en  un  point 
limité  de  Tabcès,  menace  de  se  perforer. 

4  juin.  —  La  perforation  s*est  faite»  elle  a  environ  deux  millimètres 
de  diamètre  et  laisse  écouler  seulement  un  peu  de  sérosité  ;  les  parois 
de  l'abcès  sont  d'ailleurs  presque  complètement  accolées  l'une  à  l'autre, 
et  nous  nous  contentons  de  panser  à  plat  avec  un  peu  de  vaseline  iodo- 
formée. 

Le  pansement  est  renouvelé  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Au  second  pansement  la  perforation  de  la  peau  est  cicatrisée,  et  le 
20  juin  la  guérison  est  complète. 

Observation  VU  (Du  D' Bonlavant,  de  Mercurey).  —  G...  Ch..., 

56  ans,  a  plusieurs  frères  bien  portants  ;  il  avait  toujours  joui  lui-même 
d'une  excellente  santé,  lorsqu'il  y  a  sept  ou  huit  ans,  il  commence  à 
souffrir  de  la  hanche  droite.  On  le  traita  d'abord  pour  unescialique  ;  puis 
le  membre  s'atrophie,  la  claudication  s'accentue  et  le  malade  est  obligé 
de  marcher  avec  des  bâtons.  En  4901,  il  fait  appeler  le  D*"  Bontavant. 

A  ce  moment  le  membre  inférieur  droit,  en  flexion  et  rotation 
interne,  paraissait  raccourci,  la  tète  fémorale  semblait  luxée,  ce  qui 
donnait  de  la  mobilité  à  la  hanche  ;  et,  à  la  partie  antéro-in terne  de  la 
cuisse,  il  existait  un  abcès  froid  volumineux. 

Une  ponction  donne  issue  à  800  grammes  d'un  liquide  purulent, 
épais,  grumeleux;  injection  consécutive  d'éther  iodoformé. 

Le  liquide  se  reproduit  rapidement,  et  six  semaines  après,  sur  les 
conseils  du  D'  Defontaine,  M.  Bontavant  fait  une  injection  d*eau 
oxygénée. 

Cette  injection  fut  beaucoup  moins  douloureuse  que  la  précédente, 
et  le  liquide  beaucoup  plus  long  à  se  reproduire.  Ce  n'est  que  deux 
mois  et  demi  après  qu'une  nouvelle  ponction  fut  pratiquée;  elle  donna 
issue  à  200  grammes  seulement  de  liquide  filant,  huileux,  ce  qui  indi- 
quait une  tendance  à  la  guérison. 

Le  malade  souffre  moins  et  marche  plus  facilement. 

L*extension  conlinue  du  membre,  pratiquée  pendant  plusieurs  mois, 
en  même  temps  que  les  injections  d'eau  oxygénée,  n'ayant  donné  aucun 
résultat  fonctionnel,  le  malade  y  renonça  et  continua  à  marcher  avec 
ses  bâtons. 

En  octobre,  il  ne  soufïre  pre>que  plus,  la  marche  est  plus  aisée  et 
le  liquide  parait  très  peu  abondant  dans  la  poche  crurale;  mais  au 
début  de  l'année  4902,  il  est  atteint  d'accidents  pulmonaires  aigus, 
auxquels  il  succombe  en  moins  de  deux  mois. 

Enfin,  au  mois  de  juillet  1902,  noire  camarade,  M.  le 
médecin-major  de  2®  classe  Gauran,  traita,  d'après  nos 
indications,  un  soldat  du  134®  régiment  d'infanterie,  pour 
un  abcès  froid  ganglionnaire  de  la  région  cervicale.  11  ob- 
tint une  guérison  complète,  après  deux  ou  trois  injections 
d'eau  oxygénée. 


CONTRIBUTION    AU  TRAITEMENT  DES    ABCÈS  FROIDS.       145 

Les  résultats  que  nous  venons  d'indiquer  semblent  assez 
encourageants  pour  faire  naître,  chez  un  certain  nombre 
de  nos  confrères,  le  désir  d'expérimenter  ce  mode  de  trai- 
tement, sur  la  valeur  duquel  ils  pourront  ainsi  se  faire  une 
opinion  personnelle. 

La  technique  opératoire  est,  d'ailleurs,  extrêmement 
simple  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  les  précautions  antisep- 
tiques qui  sont  ici  de  rigueur,  afin  de  ne  pas  introduire  dans 
l'abcès  des  germes  étrangers  qui  pourraient  en  augmenter 
singulièrement  la  gravité. 

Les  instruments  nécessaires  se  réduisent  à  un  trocart 
ordinaire  de  1™™  J/2à  2  millimètres  de  diamètre,  et  une 
seringue  stérilisable  contenant  de  10  à  20  centimètres  cubes  ; 
la  seringue  de  Roux  convient  très  bien  pour  cet   usage. 

Quant  à  l'eau  oxygénée,  on  aura  soin  de  ne  la  prendre 
qu'en  petite  quantité  à  la  fois,  de  manière  à  pouvoir  la  re- 
nouveler à  chaque  opération.  On  utilisera  ainsi  de  préfé- 
rence Veau  oxygénée  boriquée,  beaucoup  moins  irritante, 
et  que  tous  les  pharmaciens  savent  préparer  actuellement. 

Une  fois  l'abcès  examiné  et  la  fluctuation  reconnue,  on 
enfonce  le  trocart  dans  le  point  le  plus  déclive  de  la  tumeur, 
de  façon  à  favoriser  l'écoulement  naturel  du  pus.  Si,  sur 
un  point  de  l'abcès,  la  peau  est  luisante,  tendue,  amincie  et 
menace  de  se  perforer,  on  aura  bien  soin  de  ne  pas  ponc- 
tionner en  ce  point. 

L'aspirateur  de  Potain  n'est  pas  indispensable  pour  vider 
la  collection  ;  on  peut  aider  l'écoulement  du  pus  par  quel- 
ques pressions  légères  et  progressives  de  la  main  sur  la 
surface  de  l'abcès. 

Quand  on  juge  qu'il  est  suffisamment  vidé,  on  y  injecte, 
par  le  canal  du  trocart,  une  certaine  quantité  d'eau  oxy- 
génée. 

On  doit  toujours  faire  cette  injection  lentement  et  avec 
prudence,  car,  aussitôt  en  contact  avec  le  pus,  l'eau  oxy- 
génée se  décompose  et  donne  lieu  à  un  dégagement  d'oxy- 
gène considérable  qui  dilate  parfois  outre  mesure  la  poche 
de  Tabcès. 

Si  on  voit  qu'elle  est  trop  tendue,  on  laisse  échapper  un 
peu  de  la  mousse  qui  s'est  formée,  en  soulevant  le  pouce 
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qu'on  avait  placé  sur  l'orifice  du  trocart,  et  qui  joue  ainsi 
le  rôle  de  soupape  de  sûreté. 

D'ailleurs,  il  est  bon,  au  bout  d'un  instant,  de  laisser 
écouler  le  liquide  de  cette  première  injection;  il  entraîne 
avec  lui  une  certaine  quantité  de  pus,  et  fait  un  véritable 
lavage  de  la  poche. 

On  fait  ensuite  une  seconde  injection,  et  lorsqu'on  s'est 
bien  rendu  compte  que  la  peau  n'est  pas  trop  tendue,  on 
retire  le  trocart,  et  Ton  fait  un  pansement  légèrement  com- 
pressif  à  l'aide  d'une  compresse  de  gaze  stérilisée  et  de 
coton  hydrophile. 

L'opération  est  terminée,  elle  n'a  pas  duré  plus  de  cinq 
à  six  minutes,  n'est  nullement  douloureuse,  et  les  malades 
les  plus  pusillanimes,  après  l'avoir  subie  une  première  fois, 
s'y  soumettent  très  volontiers  lorsqu'il  faut  la  renouveler. 

Nous  ne  conseillons  pas  de  renouveler  les  injections  plus 
d'une  fois  par  semaine. 

Lorsque  l'abcès  est  de  petite  dimension,  il  sufût  d'une 
ou  deux  injections  pour  le  faire  disparaître;  ordinairement, 
il  faut  de  trois  à  cinq  injections  pour  obtenir  la  guérison 
d'un  abcès  froid  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ou  même 
du  poing.  D'ailleurs,  il  est  bien  évident  que  l'origine  de 
l'abcès  influe  aussi  grandement  sur  la  rapidité  de  la  gué- 
rison. 

Il  arrive  parfois  que  la  peau  s'amincit  en  un  point  limité 
de  la  surface  de  l'abcès  et  menace  de  s'ouvrir;  on  peut' 
empêcher  cet  accident  de  se  produire  en  ponctionnant 
Tabcès  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  suivant 
la  rapidité  avec  laquelle  le  liquide  se  reproduit,  sans  faire 
suivre  ces  ponctions  d'injection  de  liquide  modificateur. 

Si,  malgré  ces  précautions,  il  se  produit  un  petit  point 
de  sphacèle,  il  suffit  d'appliquer  sur  la  petite  brèche  un 
pansement  iodoformé  ou  une  compresse  stérile  imbibée 
d'eau  oxygénée,  et  de  faire  un  peu  de  compression,  pour 
voir  se  réparer  rapidement  la  perte  de  substance,  qui  dis- 
paraît ordinairement  sans  laisser  de  traces  ;  pendant  ce 
temps,  les  parois  de  la  poche  se  réunissent,  et  la  guérison 
n'est  pas  retardée  pour  cela. 

D'ailleurs,  cet  accident  n'est  pas  spécial  à  l'eau  oxy- 
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géoée,  il  est  encore  plus  fréquent  avec  Téther  iodoformé  ; 
il  est  dû  à  l'expansion  gazeuse  de  ces  deux  substances  au 
contact  des  tissus. 

Mais  c'est  précisément  à  cette  propriété  que  Teau  oxy- 
génée et  l'éther  iodoformé  sont  redevables  de  leur  action 
coratrice;  c'est  grâce  à  elle  qu'ils  peuvent  pénétrer  dans 
toutes  les  anfractuosités  de  Tabcès  et  atteindre  le  foyer  du 
mal,  souvent  très  profondément  situé. 

Si  la  poche  est  trop  tendue,  des  ponctions  plus  fré- 
quentes, non  suivies  d'injection,  permettront  aux  tissus  de 
reprendre  leur  vitalité. 

COMPARAISON  DE  L'EAU  OXYGÉXÉE  AVEC   LE   CHLORURE 
DE   ZINC,    LE     NAPHTOL     CAMPHRÉ    ET    L'ÉTHER    IODOFORME. 

Si,  maintenant,  nous  passons  en  revue  les  substances 
que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  et  qui  ont  été  préco- 
nisées pour  le  traitement  des  abcès  froids,  nous  n'en 
voyons  que  trois  qui  soient  encore  employées  actuellement 
et  qui  aient  subi,  avec  un  succès  d'ailleurs  variable, 
l'épreuve  du  temps. 

Ce  sont  :  le  chlorure  de  zinc,  le  naphtol  camphré  et 
l'éther  iodoformé. 

Ou  pourrait  même  ne  citer  que  ces  deux  dernières,  car 
les  injections  de  chlorure  de  zinc,  suivant  la  méthode  sclé- 
rogène  de  Lannelongue,  diffèrent  notablement  des  injec- 
tions modificatrices  telles  que  nous  les  comprenons. 

Le  but  de  Lannelongue,  nous  l'avons  déjà  dit,  consiste  à 
emprisonner  la  tumeur  tuberculeuse,  en  favorisant  la  traos- 
formation  scléreuse  des  tissus  qui  l'entourent;  et  la  méthode 
o'est  pas  applicable  quand  la  suppuration  existe  déjà. 

Le  naphtoi  camphré,  composé  de  naphtol  B  100  gr.  et 
camphre  200  gr.,  est  un  antiseptique  puissant,  mais  assez 
dangereux  à  manier;  on  a  observé  des.  accidents  assez 
graves  avec  des  doses  faibles  de  ce  médicament  injestées 
dans  le  tissu  cellulaire  ;  on  ne  saurait  donc  l'employer  avec 
trop  de  prudence  et  seulement  dans  des  abcès  froids  de  très 
petit  volume,  ce  qui  limite  considérablement  son  emploi. 

D'ailleurs,  nous  avons  vu  que,  de  l'avis  même  de  Reboul, 
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dans  les  tuberculoses  osseuses,  on  doit  lui  adjoindre  le 
plus  souvent  le  grattage  et  les  cautérisations,  ce  qui  prouve 
que  son  action  n'est  pas  suffisante  pour  détruire  le  pro- 
cessus tuberculeux  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Il  ne  remplit  donc  pas  les  conditions  que  nous  exigeons 
pour  être  employé  en  injections,  si  on  doit  faire  suivre 
cette  injection  de  l'ouverture  de  Tabcès,  du  grattage  et  de 
la  cautérisation. 

Si,  à  plus  forte  raison,  et  pour  éviter  des  accidents  d'in- 
toxication lorsqu'il  s'agit  d'abcès  volumineux,  on  se  sert 
d'une  solution  étendue  comme  celle  qu'emploie  le  profes- 
seur Bouchard  (5  gr.  de  naphtol  B  et  de  camphre  pour 
100  gr.  d'eau  chaude  alcoolisée),  on  n'a  plus,  il  est  vrai, 
à  craindre  d'accidents,  mais  on  ne  doit  pas  compter  sur  des 
résultats  bien  rapides  ni  bien  satisfaisants. 

Enfin,  dans  les  abcès  anfractueux,  les  tumeurs  blanches 
ou  les  abcès  par  congestion,  dont  le  point  de  départ  est 
toujo^irs  assez  éloigné  de  l'endroit  où  le  pus  vient  faire 
saillie  sous  la  peau,  le  naphtol  camphré  ne  pénètre  pas 
jusqu'à  l'origine  du  mal;  et  c'est  là  encore  pour  ce  médi- 
cament une  cause  d'infériorité  manifeste. 

Il  ne  reste  donc  plus  que  l'éther  iodoformé,  dont  l'action 
puisse  être  comparée  à  celle  de  l'eau  oxygénée. 

Il  est  incontestable  que  l'éther  iodoformé  à  5  ou  10  p.  100 
est  bien  préférable  à  toutes  les  substances  que  nous  avons 
énumérées;  et,  bien  qu'il  ne  possède  qu'un  pouvoir  anti- 
septique médiocre,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'iodo- 
forme  jouit  d'une  sorte  de  spécificité  vis-à-vis  des  lésions 
tuberculeuses. 

Son  association  avec  l'éther,  qui  se  volatilise  à  la  tempé- 
rature du  corps,  le  fait  pénétrer  dans  tous  les  recoins  de 
l'abcès,  jusqu'au  siège  de  la  lésion  initiale,  sur  laquelle  il 
peut  exercer  son  action  curatrice. 

Son  efficacité  est  bien  établie  par  de  nombreux  travaux  ; 
cependant,  il  présente  un  certain  nombre  d'inconvénients, 
qui  méritent  d'être  signalés. 

Et  d'abord,  l'injection  est  très  douloureuse,  tandis  que 
l'eau  oxygénée  est  tout  à  fait  indolore. 

En  second  lieu,  on  a  parfois  constaté  des  signes  d'intoxi- 
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cation  lorsqu'on  a  dû  injecter  des  quantités  assez  considé- 
rables (150  grammes  et  plus)  d'éther  iodoforraé  dans  de 
volumineux  abcès  par  congestion. 

Certains  sujets  réagissent  d'ailleurs  avec  une  extrême 
sensibilité  vis-à-vis  de  riodoforme,  et  Ton  constate  fréquem- 
ment, à  la  suite  de  son  emploi,  même  à  dose  modérée,  des 
irritations  locales,  telles  que  des  érythèmes,  des  brûlures 
de  la  peau  et  des  symptômes  d'embarras  gastrique. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  Todeur  désa- 
gréable de  riodoforme  et- du  danger  résultant  de  Tinflam- 
mabilité  très  grande  des  vapeurs  d'étherau  contact  d'une 
lumière  ou  d'un  foyer  quelconque. 

En6n,  chez  les  personnes  blondes,  au  teint  pâle,  à  peau 
fine  et  transparente,  les  injections  d*éther  iodoformé  pro- 
duisent, la  plupart  du  temps,  une  pigmentation  persistante 
de  la  peau,  qui,  pour  n'être  pas  comparable  à  une  cicatrice, 
n'en  est  pas  moins  désagréable. 

L'eau  oxygénée  ne  présente  aucun  de  ces  inconvénients. 

Quoique  possédant  un  pouvoir  antiseptique  bien  supé- 
rieur à  celui  de  l'iodoforme,  sa  toxicité  est  presque  nulle. 
La  puissance  expansive  de  l'oxygène  est  aussi  considérable 
que  celle  de  l'éther  ;  l'injection  est  indolore;  elle  peut  être 
faite  le  soir  à  la  lumière  sans  faire  courir  plus  de  danger 
qu'en  plein  jour. 

Enfin,  l'eau  oxygénée  ne  possède  pas  d'odeur  désa- 
gréable et  ne  produit  pas  de  pigmentation  de  la  peau. 

Pour  tous  ces  motifs,  nous  pensons  donc  qu'à  effica- 
cité égale,  on  doit  la  préférer  à  l'éther  iodoformé. 


RECUEIL   DE   FAITS. 


CHANCRES   SYPHILITIQUES    MULTIPLES. 

Par  M.  PiERBOx,  médecin-major  de  2«  classe. 

Longtemps  on  a  considéré  Tunité  du  chancre  infectant^chez 
le  même  malade  comme  un  de  ses  attributs  principaux;  mais 
on  sait  aujourd'hui  que  les  chancres  syphilitiques  peuvent  être 
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multiples,  qu*on  peut  les  rencontrer  groupés  à  côté  les  uns  des 
autres,  ou  bien  encore  disséminés  sur  différentes  parties  du 
corps  ;  on  en  a  vu  jusqu'à  quatorze  et  seize  sur  le  même  individu 
(Mauriac);  les  chancres  du  sein  sont  souvent  multiples,  et 
M.  le  professeur  Fournier  a  observé  une  femme  qui  était 
atteinte  de  vingt-trois  chancres  mammaires,  seize  sur  le  sein 
droit  et  sept  sur  le  sein  gauche  (1). 

D'ordinaire,  les  chancres  multiples,  qu'ils  soient  groupés  ou 
disséminés,  naissent  à  la  même  époque,  et  évoluent  simulta- 
nément, et  ces  chancres  apparaissent  le  plus  souvent  en  deux 
ou  trois  jours,  cet  intervalle  peut  être  beaucoup  plus  considé- 
rable; M.  Mauriac  et  M.  Fournier  citent  des  cas  où  il  a  été  de 
sept,  quinze  et  vingt-cinq  jours. 

M.  le  professeur  Fournier  explique,  dans  certains  cas  au 
moins,  le  non-développement  simultané  des  chancres,  par  des 
conditions  locales;  le  virus  pénétrant  plus  ou  moins  facilement 
dans  les  tissus  profonds. 

Pour  qu'un  malade  soit  atteint  de  chancres  syphilitiques 
multiples,  il  faut  qu'il  se  soit  exposé  à  des  contaminations 
successives  en  cohabitant  avec  une  femme  qui  Taurait  infecté 
pendant  tonte  la  période  d'incubation  chancreuse;  le  cas  peut 
encore  se  produire  s'il  porte  de  nombreuses  excoriations 
résultant  du  traitement  de  la  gale  (frotte)  ou  s*ii  est  atteint 
d'herpès (2). 

Les  inoculationssecondairespeuventégalement  jouer  un  rôle 
dans  la  production  des  chancres  multiples;  les  expériences  de 
Poutoppidan  qui  obtint,  par  auto-inoculation,  un  chancre  très 
net  quinze  jours  après  le  premier,  sont  concluantes;  mais  la 
durée  d'une  seconde  incubation  est  très  variable;  elle  aurait 
été  de  soixante-dix,  quatre-vingts  et  quatre-vingt-dix  jours 
(MM.  Mauriac  et  Fournier  (3). 

Le  malade  dont  nous  publions  l'observation  était  fréquem- 
ment atteint  d'herpès,  et,  sur  le  bord  gauche  du  chancre  droit 
du  dos  de  la  verge,  on  aperçoit  encore  une  vésicule. 

H...,  chasseur  de  i'^  classe  au  20<'  batailloD  de  chasseurs  à  pieH, 
23  ans,  a  eu  uq  seul  rapport  avec  une  feaime  infectée,  à  la  fia  du  mois 


{{)  Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiquée,  année  1899; 
page  119. 

(2)  Ibid,,  année  189Î;  page  93.  —  Clinique  de  W.  le  D*"  Besnîer. 

(3)  Semaine  Médicale,  année  1897;  page  266. 
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de  septembre  1901.  Trois  semaines  après,  environ,  il  s'aperçât  qu'il 
aTail  sur  la  verge  et  au  bas- ventre  quelques  boulons. 

Lorsque  ce  chasseur  se  présenta  à  la  visite,  le  30 octobre,  il  était  en 
effet  porteur  de  six  chancres  syphilitiques  très  nels;  trois  étaient 
groapés  sur  le  sillon  balano-préputial,  deux  autres  siégeaient  sur  le 
dos  de  !a  verge,  l'un  du  côté  droit,  Tautre  du  côté  gauche  de  la  ligne 
médiane  :  enfin  à  la  région  hypogastrique,  à  gauche  delà  ligne  blanche 
se  trouvftil  un  chancre  volumineux. 

Les  trois  chancres  gro<upé8  sur  la  face  interne  du  prépuce  et  sur  la 
rtiaure  du  gland  se  sont  développés  en  première  ligne  ;  les  autres  ont 
fait  leur  apparition  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle,  ce  qui  pourrait 
s'expliquer  par  la  différence  de  résistance  offerte  par  les  tissus  à  la 
pénétration  du  virus;  tous  ces  chancres  sont  donc  contemporains  et, 
ici,  il  ne  saurait  être  question  de  contaminations  successives,  ou  d'ino- 
calations  secondaires. 

Gomme  nous  l'avons  dit  plus  haut  H...  était  sujet  à  avoir  de  l'her- 
pès. 

i'^  Les  chancres  du  silloD  balano*préputial  sont  de  la  dimension  d'une 
lentille;  leurs  contours  sont  réguliers,  circulaires,  épais  ;  leur  sécrétion 
est  presque  nulle  ;  ils  présentent  une  coloration  rouge  jambon,  font 
saillie  et  leur  base  est  nettement  indurée  ;  le  prépuce  se  rabat  en  volet; 
eofio  ils  sont  indolents. 

i^  Sur  le  dos  de  la  verge,  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane, 
se  iroavent  deux  chancres,  indoiefits  aussi,  faisant  fortement  saillie, 
recouverts  d'une  croûte  qui  enlevée,  laisse  apparaître  une  surface 
plaie,  érosive,  rougeàlre  de  la  couleur  de  chair  musculaire  ;  leur  base 
est  indurée. 

Le  chancre  du  côté  droit,  à  côté  duquel  on  aperçoit  une  vésicule 
d'herpès,  a  une  surface  de  18  millimètres  de  diamètre;  celui  du  côté 
gauche  est  ud  pett  plus  petit  (10  millimètres). 

3*  Enfin  le  sixième  chancre  siège  à  la  région  hypogastrique  ;  son 
centre  est  à  4  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  à  peu 
près  à  la  môme  distance  de  l'arcade  crurale;  il  est  ovoïde  et  son  grand 
diamètre,  qui  est  sensiblement  parallèle  au  pli  inguinal,  est  de  3  cen- 
timètres; l'autre  diamètre  est  de  25  millimètres.  Ce  chancre  est  volu- 
milieux,  hypertrophique,  fait  fortement  saillie  et  sa  base  est  très 
indurée;  sa  surface,  de  couleur  chair  musculaire,  et  saignante,  pré- 
sente des  papilles  et  suppure  très  légèrement;  c'est  d'ailleurs  ce  chancre 
seul  qui  a  causé  au  malade  une  certaine  gêne  dans  la  marche. 

Dans  les  deux  plis  inguinaux,  on  constate  la  présence  d'une  adénite 
polyganglionnaire  ;  dans  l'aine  gauche  se  trouve  un  ganglion  volu- 
mineux roulant  sous  le  doigt  et  légèrement  sensible  à  la  pression  ; 
dans  le  pli  inguinal  droit  on  rencontre  également  un  ganglion  satellite. 

Accidenta  généraux,  —  Le  malade  est  courbaturé  et  se  plaint  de 
céphalalgie  vespérale. 

Accidents  KCêndain»»  —  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
décembre,  notre  malade  présentait  sur  le  tronc  une  roséole  qui,  légère 


152  DEUX  CAS  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

d'abord,  s^accentua  rapidement  et  devint  si  nette  qu'il  fut  possible  de 
la  reproduire  par  une  photographie,  sur  laquelle  est  encore  visible  le 
chancre  de  la  région  hypogastrique. 

H....  qui  a  été  libéré  le  20  septembre  1902,  c'est-à-dire  près  d'une 
année  après  le  début  de  Tinfection,  a  été  l'objet  d'une  surveillance 
toute  spéciale  ;  il  n'a  présenté  que  des  accidents  bénins  :  plaques  mu- 
queuses buccales,  laryngite  et  alopécie  légère. 

Pronostic  et  traitement.  —  Bien  que  la  nature  syphilitique  des 
chancres  ne  fut  pas  douteuse,  le  traitement  spécifique  ne  fut  institué 
qu'à  l'apparition  de  la  roséole;  il  ne  présenta  rien  de  particulier  et  fut 
prescrit  suivant  la  méthode  classique  ;  quant  aux  chancres,  ils  furent 
traités  de  suite  par  les  lavages  au  sublimé  et  les  pansements  à  la 
vaseline  iodoformée. 

Dans  ce  cas  particulier,  la  gravité  de  la  syphilis  n'a  dons  pas 
été  proportionnelle,  jusqu'à  présent,  au  nombre  des  chancres, 
ni  à  l'intensité  de  Tun  d'eux;  mais,  il  faut  peut-être  tenir 
compte,  ici,  de  la  nature  du  terrain,  le  malade  étant  de  consti- 
tution robuste  et  ne  présentant  aucune  lare  organique  de  par 
son  hérédité,  ni  de  par  lui-même. 


DEUX  CâS   DE  FIÈVRE   TYPHOÏDE  à  LOCALISATIONS 

ANORMALES  (Colotyphas). 

Par  M.  Le  Goic,  médecin-major  de  %*  classe. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  deux  cas  de  fièvre  typhoïde 
d'allures  anormales,  dont  les  lésions  cadavériques  ont  été 
exceptionnelles;  la  concomitance  d'une  évolution  particulière 
de  la  maladie,  et  de  la  découverte  à  l'autopsie,  d'un  colotyphus 
inégalement  développé  chez  Tun  et  chez  l'autre  de  nos  malades, 
nous  a  paru  comporter  un  cerUin  enseignement. 

Observation  I.  —  G...,  soldat  au  64"  régiment  d'infanterie,  âgé  de 
22  ans,  incorporé  le  14  novembre  1901,  ajourné  une  fois  pour  faiblesse 
de  constilulion;  entré  à  l'hôpilal  de  Saint-Nazaire  le  10  janvier  1P02. 

Il  s'est  présenté  h  la  visite  le  7  janvier  1902  pour  la  première  fois; 
céphalalgie  intense  depuis  la  veille,  courbature,  langue  saburrale, 
fièvre  légère.  Le  malade  est  exempté  de  service  avec  le  diagnostic 
grippe.  Le  soir,  la  température  étant  de  39o3,  le  malade  entre  à  Tinfir- 
mcrie  et  le  surlendemain  à  Thôpital. 

Les  mêmes  symptômes  persistent  :  fièvre,  c(*phalalgie  intense,  cour- 
bature; pas  d'épislaxis.  La  constipation  opiniâtre  nécessite  la  pres- 
cription d'un  purgatif.  La  langue  est  saburrale;  à  rauscultation  on 
perçoit  de  nombreux  râles  de  bronchite. 
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Traitement  :  Cachets  d'anlipy  ri  ne  et  de  quinine,  régime  lacté. 

Pendant  trois  jours  Tétat  est  resté  stationnaire.  La  persistance  des 
hautes  températures  semblait  confirmer  le  diagnostic  de  grippe.  Le 
ventre  n'était  ni  douloureux,  ni  météorisé  ;  il  n'y  avait  aucun  gargouil- 
lement dans  la  fosse  iliaque  droite;  aucune  tache  rosée;  les  bruits  du 
cœur  étaient  normaux  ;  le  sy>tèmc  nerveux  n'offrait  pas  de  particu- 
larité, aucun  strabisme,  pas  de  diplopie,  pas  d'albumine,  seule  la 
céphalalgie  persistait  et  les  râles  de  bronchite  s'accentuaient.  Consti- 
pation toujours  opiniâtre. 

Le44,  T.  39«2M.;  40M  S. 

Le  i5,  T.  39<^4  M.  ;  40°4  T.  On  prescrit  de  nouveau  un  léger  pur- 
gatif. Il  exite,  à  ce  moment,  une  submatité  très  nette  dans  toute 
l'étendue  du  poumon  gauche,  sans  diminution  de  l'intensité  du  mur- 
mure vésiculaire.  Le  soir,  le  pouls  qui  s'était  maintenu  dans  de  bonnes 
conditions,  devient  filiforme;  il  existe  une  dyspnée  intense. 

Le  16,  T.  39<>2  M.  ;  ÀOH  S.  Tous  les  membres  sont  agités  de  secousses 
continues;  les  mains  sont  tremblotantes  dans  toutes  les  positions;  le 
malade  est  nn  peu  prostré,  mais  rinlelligcnce  reste  intacte.  La  cépha- 
lalgie est  toujours  intense.  L'iibdomen  n'est  pas  douloureux  ;  les  signes 
stélhoscopiques  du  poumon  n'ont  pas  changé.  La  langue  devient  sèche 
et  môme  rôtie.  Dans  la  journée  toute  1  i  face  postérieure  du  thorax  pré- 
sente une  éruption  intense,  seniblable  à  celle  de  la  scarlatine  :  petites 
tacher  nombreuses,  piquetées,  non  saillantes,  de  coloration  rouge 
vineux  sur  un  fond  rouge  de  la  peau,  sans  démangeaison.  Le  malade 
ayant  pris  de  Tantipyrine  depuis  longtemps,  il  est  peu  probable  que 
l'on  soit  en  présence  d'une  éruption  m'^dicamenteuse  ;  il  s'agit  proba- 
blement d'un  rash  scarlatiniforme 

Les  bruits  du  cœur  sont  sourds.  Il  n'y  a  pas  de  souffle,  mais  une 
tendance  à  l'égalité  des  deux  temps.  Pas  d'albumine.  On  prescrit  deux 
injections  de  caféine  de  0,2-1  centigrammes  chacune.  Dans  l'après-midi 
le  pouls  est  meilleur.  L'éruption  est  moins  intense  à  la  région  lom- 
baire; elle  n'a  pas  varié  à  la  face  dorsale. 

Dans  la  soirée  la  dyspnée  est  plus  intense;  le  pouls  est  à  110;  il 
existe  de  la  carphologie.  On  applique  des  ventouses  scarifiées  aux  deux 
bases  et  on  continue  à  administrer  de  la  caféine. 

Le  17,  T.  40*  M.;  40*^  S.  La  nuit  a  été  très  mauvaise.  Le  malade  a 
eu  le  délire  toute  la  nuit.  L'éruption  a  disparu  presque  totalement  ;  il 
reste  seulement  une  vague  rougeur  de  la  peau.  11  y  a  eu  deux  vomis- 
sements bilieux.  La  percussion  et  l'auscultation  ne  montrent  aucune 
modiâcation  dans  l'appareil  respiratoire.  Le  fonctionnement  du  cœur 
est  meilleur  jusqu'au  soir.  On  injecte  à  ce  moment  un  demi-litre  de 
sérum  artificiel. 

Le  18,  T.  3903  M.;  40^1  S.  L'état  est  le  même  :  Délire,  carphologie. 
Le  séro-diagnostic  fait  à  cette  date  est  positif  à  1/10  et  à  1/25;  l'ag- 
glutination est  très  forte. 

Le  19,  T.  39^  M.;  38°6  S.  Délire  actif,  tremblement,  dyspnée.  A 
midi  il  se  produit  une  liémorrhagie  intestinale  d'un  demi-verre  de  sang 
rutilant.  On  fait  immédiatement  après  une  injection  d'ergotine. 


454  DEUX  CAS   DE   FIÈVRE   TYPHOÏDE 

A  une  heure,  nouvelle  hémorrhagie  de  sang  caillé,  noir,  d'odeur 
fétide,  estimée  à  un  litre  environ.  La  température  descend  à  38*  à  ce 
monient. 

À  cinq  heures  nonvelle  hémorrhagie,  semblable  à  la  précédente 
comme  caractère  el  comme  quantité.  On  applique  le  môme  traitemont  : 
injections  d'ergotine,  glace  à  l'intérieur.  A  ce  moment  le  pouls  devient 
Hliforme  et  incomptable.  La  mort  survient  à  onze  heures  du  soir. 

Autopsie,  —  Poumons,  —  Il  existe  de  Thyperhémie  broncho-puhno- 
naire,  des  adhérences  pleurales  et  des  lésions  de  tuberculose. 

Cœur,  —  Le  cœur  est  ilasque,  exsangue  ;  il  ne  contient  pas  de 
caillots,  les  valvules  sont  saines,  traces  de  myocardile. 

Intestins,  —  A  Toiiverture  de  l'abdomen,  le  colon  ascendant,  le 
colon  descendant  apparaissent  noirâtres  sur  la  masse  des  viscères  abdo- 
minaux. Tout  le  gros  intestin  et  l'intestin  gréle,  sur  nne  longueur  de 
i™50  à  partir  de  la  valvule,  contiennent  un  sang  noir,  sirupeux,  mé- 
langé à  des  caillots,  d'odeur  très  féli  le.  D.ins  le  reste  de  l'intestin 
grêle  se  trouvent  des  matières  stercorales  jaunâtres.  Les  parois  de  l'in- 
testin grêle  sont  normales  sur  toute  leur  étendue,  sauf  au  voisinage  de 
la  valvule  iléo-cœcale,  dans  les  sept  ou  huit  derniers  centimètres  de 
l'iléon,  où  l'on  rencontre  seulement  quatre  follicules  isolés  ulcérés.  Les 
plaques  de  Peyer  ne  sont  ni  tuméfiées  ni  altérées  en  aucun  point. 

Dans  le  gros  intestin  la  muqueuse  est  rouge-noir,  elle  a  un  aspect 
âpre,  villeux.  Sur  les  parois  apparaissent  quinze  à  vingt  follicules  clos 
ulcérés.  Le  cœcum  à  lui  seul  en  contient  quatre.  Dans  le  caecum  existe, 
en  outre,  une  véritable  ulcération,  large  comme  un  poià,  à  bords  taillés 
à  l'emporte-pièce.  Celte  ulcération  est  sans  doule  l'origine  de  l'hémor- 
rhagie  intestinale.  Comme  nombre,  et  comme  stade  d'ulcération,  les 
follicules  du  gros  intestin  l'emportent  de  beaucoup. sur  les  rares  folli- 
cules de  l'intestin  grêle;  il  est  hors  de  doute,  après  avoir  vu  cette 
lésion,  qu'elle  a  débuté  par  le  gros  intestin  et  ne  s'est  transmise  à 
l'iléon  que  plus  tard  et  par  propagation. 

L'appendice  est  normal. 

Rate.  —  Elle  est  un  peu  hypertrophiée,  un  peu  ramollie. 

Foie  et  reins,  —  Ils  semblent  normaux. 

Cerceau.  —  Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Observation  H.  —  D  ..,  soldat  au  64«  régiment  d'infanterie,  âgé  de 
22  ans;  incorporé  !e  15  novembre  1901  ;  entré  à  Thôpital  de  Saînt- 
Nazaire,  le  4  janvier  1902. 

Aucun  antécédent  héréditaire  à  signaler.  Comme  antécédents  per- 
sonnels, il  a  été  atteint  en  1900,  un  an  avant  son  incorporation,  d'une 
affection  fébrile  impossible  à  caractériser,  qui  a  duré  trois  semaines  et 
qui  n'a  pas  nécessité  les  soins  d'un  médecin. 

Peu  de  jours  après  son  arrivée  au  régiment,  le  27  novembre,  D  .., 
entre  à  l'infirmerie  pour  bronchite  ;  celte  bronchite  a  duré  jusqu'au 
12  décembre;  elle  s'est  accompagnée  de  manifestations  fébriles  sans 
localisations  spéciales  aux  sommets. 

Le  28  décembre,  nouvelle  entrée  h  l'infirmerie,  pour  angine  aigùe, 
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simple  et  apyréiiqae  au  début;  on  constatait  quelques  ràles  de  bron- 
chite sans  signification  précise.  C*esl  surtout  en  raison  de  son  inappé- 
tence, de  son  mauvais  étal  général,  que  le  soldat  D...  était  envoyé  à 
rbùpilal,  le  4  janvier,  sous  le  diagnostic  :  «  angine  et  bronchite  ». 
Nous  songions,  en  effet,  à  cette  époque,  à  une  tuberculose  pro- 
fonde, silendeiise,  résidant  dans  les  ganglions  bronchiques  et  qui 
seule,  d'après  nous,  pouvait  expliquer  l'état  d'anémie  de  ce  malade.  On 
constate  encore,  à  l'auscultation,  quelques  râles  de  bronchite  et  l'an- 
gine, qui  avait  toujours  évolué  sans  fièvre  intense,  avait  disparu  quand 
le  troisième  jour  on  constate,  le  malin,  une  température  de  39^5,  coïn-> 
cidant  avec  «ne  a|çgravation  dans  l'état  général. 

Da  6  au  i%  janvier,  la  température  a  décrit  de  grandes  oeciliations  ; 
le  13,  au  matin,  elle  redevient  normale  sans  que  l'on  put  constater 
d'amélioration  notable.  Le  malade  se  plaignait  d'une  dyspnée  dont 
l'origine  était  difficile  à  déterminer.  Le  cœur  était  indemne,  non 
hypertrophié;  on  constatait  dans  tonte  l'étendue  du  poumon  droit  une 
sabmatilé  assez  accusée,  qui  n'avait  pas  été  décelée  jusqu'à  ce  jour;  la 
toux  était  fré>{uente,  les  crachats  peu  nombreux,  non  sanguinolents, 
sans  caractères  spéciaux  ;  aucune  rudesse  de  la  respiration  n'existait 
aux  sommets.  Malgré  la  teinte  ictérique  du  malade,  le  foie  était  normal 
comme  dimensions;  il  en  était  de  même  de  la  rate;  le  malade  ne  pré- 
sentait aucune  particnlarité  du  côté  du  système  nerveux  et  de  la  sen- 
sibilité;  pas  de  strabisme  ni  de  diplopie,  les  réflexes  étaient  normaux; 
le  signe  de  Kernig  n'existait  pas;  on  ne  trouvait  rien  enfin  qui  put 
attirer  l'attention  du  oôlé  d'une  méningite.  Seul  le  tube  digestif  ofi'rait 
quelqaes  signes  d'infection;  la  langue  était  saburrale,  l'appétit  nul,  la 
constipation  opiniâtre  ;  le  ventre  n'était  ni  ballonné  ni  doulonreux, 
aucane  menace  d'appendicite  et,  ajoutons,  aucune  tache  rosée  lenticu- 
laire Il  n'y  a  jamais  eu  d'épistaxis.  S'il  était  certain  que  le  malade 
était  sous  l'influenee  d'nne  infection  subaiguë,  la  localisation  de  cette 
iafection  devait,  semblait-il,  se  rapporter  uniquement  à  la  grippe.  11 
n'y  avait,  en  efiet,  à  cette  époque,  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde  en  ville 
ni  au  détachement,  tandis  que  des  cas  légers  de  grippe  se  présentaient 
chaque  jour  à  noftre  visite.  Après  la  défervescence  du  it  janvier  au  soir 
et  du  13  au  malin  il  se  produit,  en  deux  jours,  une  ascension  qui  ne 
devait  pas  avoir  de  rémission  jusqu'à  la  mort.  C'est  en  vain  que  nous 
avons  cherché,  dans  le  povmon,  la  cause  de  cette  surélévation  de  tem- 
pérature. Les  signes  stéthoscopiqnes  n'avaient  pas  changé. 

Le  15  janvier,  T.  38<^9M.;  Àiy*4  S.  La  constipation,  de  plus  en  plus 
opiniâtre,  nécestsite  un  purgatif  salin.  La  prostration  est  plus  grande. 
Cet  état  coïncidant  avec  l'apparition  de  fièvre  typhoïde  chez  d'autres 
malades,  on  songea  à  cette  dernière  hypothèse. 

Le  16,  T.  38<^7  M.;  40^6  S.  Le  sérodiagnostic  est  négatif,  même  à 
1/tO.  L'analyse  des  urines,  déjà  faite  sans  succès  positif,  décèle  environ 
un  gramme  d'albamine  par  litre. 

Le  17,  l'élat  est  stationnaire;  cependant  on  note  quelques  défail- 
lances, quelques  faux  pas  du  cœur;  le  pouls  est  dépressible,  à  longues 
ondulations.  Nous  prescrivons  trente  centigrammes  de  digitale. 
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Le  18,  aucun  changement  ne  se  produit. 

Le  19,  M.  38<»2  M.;  39<>  S.  La  constipation  nécessite  remploi  d'un 
nouveau  purgatif.  A  partir  de  ce  moment  il  s*établit  une  diarrhée  abon- 
dante, jaunâtre;  le  ventre  se  méléorise  légèrement  et  devient  un  peu 
douloureux  à  la  pression. 

Du  20  au  24  Tétat  du  malade  ne  varie  pas;  la  diarrhée  continue;  il 
existe  une  prostration  complète  pendant  le  jour,  du  délire  calme  pen- 
dant la  nuit;  les  symptômes  pulmonaires  sont  restés  les  mêmes  ;  du 
côté  du  tube  digestif,  même  état  saburral  de  la  langue,  peu  de  gar- 
gouillem3nt  dans  la  fosse  iliaque  droite;  il  n'existait  pas  de  tachs 
rosées;  le  système  nerveux  n'offrait  qu*une  dépression  considérable. 

Des  injections  de  sérum  artificiel  furent  pratiquées  chaque  jour  pen- 
dant cette  période,  en  môme  temps  que  des  injections  de  caféine.  Le 
malade  meurt  le  24,  en  asystolie,  sans  convulsions. 

Autopsie.  —  Cœur.  —  Les  valvules  sont  saines;  aucun  caillot  dans 
les  cavités.  Le  venlricule  droit  est  dilaté;  les  parois  en  sont  légèrement 
flasques.  Le  tissu  cardiaque  est  décoloré.  Il  existe,  en  somme,  des 
lésions  macroscopiques  de  myocardite. 

Poumons,  —  Le  poumon  gauche  est  fortement  congestionné;  il  n'y 
a  ni  adhérences  ni  tubercules. 

Le  poumon  droit  présente  au  contraire  des  adhérences  très  fortes  ; 
il  est  plus  congestionné  que  le  gauche,  au  niveau  du  lobe  supérieur. 
On  ne  trouve  aucune  trace  de  tubercules.  Des  fragments  de  tissu  pul- 
monaire surnagent  dans  Teau. 

Ces  adhérences  et  la  congestion  expliquent  la  submatité  constatée 
pendant  la  vie,  ainsi  que  les  râles  de  bronchite  et  la  dyspnée.  11  n'y  ^ 
a  pas  d'épanchement  pleural. 

Intestins.  —  La  muqueuse  du  gros  intestin  est  parsemée  de  follicules 
clos  ulcérés.  Us  forment  des  saillies  mamelonnées,  surmontées  d'une 
petite  ulcération,  peu  profonde,  à  rebords  réguliers,  entourée  d'un 
liseré  blanchâtre.  La  muqueuse  est  plus  foncée  sur  leur  surface.  Il  n'y 
a  nulle  part  d'ulcérations  profondes.  Les  ulcérations  que  nous  venons 
de  décrire,  sont  très  nombreuses  sur  tout  le  gros  intestin  et  principa- 
lement au  niveau  du  caecum.  On  les  trouvait  également  au  niveau  du 
rectum.  Il  y  a  donc  une  folliculite  avancée  du  gros  intestin. 
L'appendice  est  normal. 

Les  lésions  ne  sont  pas  aussi  avancées  dans  l'inleslin  grôle  que  dans 
le  gros  intestin.  Pas  de  plaques  de  Peyer  profondément  ulcérées;  elles 
sont  surtout  infiltrées;  leur  surface  blanchâtre,  tomentcuse,  présente 
parfois  de  légères  ulcérations,  mais  ces  ulcérations  sont  situées  sur  les 
bords;  elles  sont  très  rares,  superficielles  et  on  n'en  découvre  les  sinuo- 
sités qu'avec  beaucoup  d'attention.  La  longueur  de  l'intestin  ainsi 
infiltré  n'excède  pas  1^20. 

Ganglions  métentériques.  —  Le  mésentère  était  farci  de  ganglions. 
Trois  ou  quatre  atteignaient  le  volume  d'une  noix.  Ces  ganglions 
étaient  surtout  remarquables  par  leur  nombre. 

Rate.  —  La  rate  est  volumineuse,  elle  pèse  440  grammes.  Sa  mol- 
lesse est  extrême  ;  elle  se  réduit  presqu'en  bouillie.  Nous  avons  exa- 
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miné,  quelques  heures  après  Taolopsie,  le  sang  de  celle  rate,  recueilli 
dans  une  pipelle  stérilisée  ;  nous  y  avons  trouvé  des  bacilles  excessi- 
vement nombreux,  ressemblant  au  bacille  d'Éberth.  Des  ensemence- 
ments, faits  à  rÈcole  de  médecine  de  Nantes,  ont  démontré  qu'il 
s'agissait  inconleslablement  de  bacilles  typhoïdiques. 

Foie,  —  Le  foie  est  volumineux.  H  est  un  peu  pâle.  11  pèse 
1520  grammes  et  ne  semble  pas  graisseux. 

Reins.  —  Les  reins  semblent  normaux. 

Cerveau.  —  Le  cerveau  n'a  pas  élé  examiué. 
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SERVICE  DE  SANTÉ  DE  L'ARMÉE   RUSSE. 

Par  M.  Aston  Y  (Frédéric), 
Médecin  principal  de  {^*  classe,  Professeur  au  Val  de-Grâce. 

I 

L^empire  russe  comprend  13  circonscriptions  militaires,  y 
compris  les  11  territoires  cosaques  (6  en  Europe,  5  en  Asie)  ; 
ces  derniers  jouissent  d'une  administration  spéciale. 

A  la  tôte  de  ces  grandes  circonscriptions  territoriales  se 
trouvent  des  officiers  généraux  dont  quelques-uns  joignent 
à  leurs  attributions  militaires  les  pouvoirs  d'un  gouverneur 
général.  Les  corps  d*armée,  les  établissements  militaires  et 
l'ensemble  de  toutes  les  forces  de  la  circonscription  sont  placés 
sous  leur  autorité. 

Ces  grandes  divisions  de  l'empire  se  subdivisent  en  26  com- 
mandements de  brigade,  analogues  à  nos  subdivisions  de 
région,  et  en  583  districts  que  dirigent  des  officiers  supérieurs. 
Les  commandants  de  district  assurent  le  recrutement  et  la 
mobilisation  de  l'armée,  ils  administrent  les  troupes  de  réserve 
et  sont  les  chefs  des  détachements  militaires  et  des  hôpitaux 
du  district,  qui  fonctionnent  auprès  des  troupes  relevant  de 
leur  autorité. 

Les  places  fortes  et  les  grandes  cités  de  l'empire  sont  com- 
commandées  et  administrées  par  des  autorités  militaires  spé- 
ciales. 

En  temps  normal,  l'armée  russe  compte  29  corps  d'armée, 
plus  2  corps  de  cavalerie;  son  efifeclif  varie  d'année  en  année. 
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On  peut  eslimer  à  42^000  le  chiffre  de  ses  ofâciers  et  à  1 ,073,000 
le  nombre  de  ses  soldats  (en  1900,  42,637  officiers.  1,073,000 
hommes  dont  949,000  en  Europe  et  dans  le  Caucase). 

En  1901,  on  évaluait  à  4,866,000  le  chiffre  des  hommes 
exercés  dont  cette  puissance  pouvait  disposer,  on  les  répartis- 
sait  ainsi  : 

Armée  active  (5  dusses) 1 ,414,000  hommes. 

Réserve  (13  classes) 2,635,000      — 

'       Milice  (1"  ban,  4  classes). . . .        517,000      — 

Le  corps  d'armée  se  compose  de  2  ou  3  divisions  d'infan- 
terie, de  2  brigades  d'artillerie,  chacune  de  6  batteries  à 
8  pièces;  d'une  division  de  cavalerie  de  4  régiments  (3  de  dra- 
gons, 1  de  cosaques)  à  6  escadrons,  avec  2  batteries  à  cheval. 

L'infanterie  comprend  209  régiments  de  ligne  à  4  bataillons, 
des  brigades  de  Schûtzen  (tirailleurs)  composées  de  régiments 
à  2  bataillons,  et  un  certain  nombre  d'autres  bataillons  répartis 
en  Finlande  et  en  Asie.  Sur  le  pied  de  guerre,  un  bataillon 
compte  18  officiers  et  environ  1000  hommes.  En  outre,  de 
nombreux  bataillons  de  réserve,  de  forteresse  et  de  remplace- 
ment sont  organisés  pour  renforcer  Tarmée  active  ou  défendre 
le  territoire,  indépendamment  des  troupes  de  la  gendarmerie 
et  de  32  brigades  de  douaniers. 

Les  régiments  de  cavalerie  ont  un  effectif  de  1000  hommes, 
répartis  en  6  escadrons.  En  temps  de  guerre,  la  moitié  des 
régiments  de  cette  arme  est  représentée  par  des  régiments  de 
Cosaques.  Les  cavaliers  de  ces  troupes  si  renommées  pro- 
viennent des  grandes  communautés  militaires  cosaques,  appe- 
lées Voïskos  et  dont  la  population  s'élève  à  8  ou  6  millions 
d'âmes  ;  ils  ne  payent  aucun  impôt  à  l'État,  mais  ils  doivent  se 
monter  et  s'équiper  à  leurs  frais. 

Nous  mentionnerons  encore  pour  mémoire  les  54  bataillons 
d'artillerie  à  pied,  les  57  bataillons  de  pionniers  et  de  troupes 
de  chemins  de  fer  et  les  5  bataillons  du  train  qui  entrent  dans 
la  composition  de  l'armée. 

Rectnitement.  —  Depuis  1874,  les  Russes  sont  soumis  au 
service  militaire  obligatoire  et  personnel,  sans  exonération,  ni 
remplacement.  Les  jeunes  gens  ayant  atteint  l'âge  de  21  ans 
révolus  au  1^'  octobre,  participent,  dans  le  courant  des  mois 
de  novembre  et  de  décembre  suivants,  au  tirage  au  sort.  lis  se 
rendent,  à  cet  eftet,  dans  la  localité  de  leur  district  qui  a  été 
désignée  pour  la  réunion  de  la  commission  de  revision.  Dès 
qu'ils  ont  tiré  au  sort,  on  soumet  à  la  visite  médicale  les  pre- 
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miers  numéros  de  la  liste  de  lirage  ;  les  boouaes  en  suraoïubre 
ne  sont  pas  visités. 

Deux  commissions  procèdent  aux  opérations  de  recrutement: 
l'une  dite  de  district  ou  urbaine,  l'autre,  de  gouvernemeot. 

Le  maréchal  de  la  noblesse  du  district  préside  la  première  ; 
on  lui  adjoint,  comme  membres  de  la  commission  :  un  officier 
désigné  par  l'autorité  militaire  (habituellement  le  comman- 
dant militaire  du  district,  ou  l'officier  commandant  l'hôpital 
militaire  de  la  localité),  un  commissaire  de  police  et  un  mem- 
bre de  la  délégation  territoriale  ;  et,  comme  experts  :  un  mé- 
decin désigné  par  Tautorité  militaii^e  et  un  médecin  désigné 
par  l'autorité  civile.  Ce  conseil  de  revision  dirige  le  tirage  au 
sort,  il  est  chargé  de  préparer  le  recrutement,  de  visiter  les 
recrues  et  de  décider  de  leur  admission  dans  Tarmée. 

La  commission  de  gouvernement  est  présidée  par  le  gouver- 
neur de  la  province  et  assistée  de  deux  médecins.  Elle  surveille 
et  contrôle  les  opérations  du  précédent  conseil,  répartit  les 
recrues  d'après  les  indications  du  Ministre  de  la  guerre,  fait 
contrevisiter  les  jeunes  gens,  en  cas  de  réclamation  et  décide 
en  dernier  ressort  dans  les  cas  litigieux. 

Les  ressources  du  recrutement  sont  si  considérables  dans 
cet  empire  où  la  population  dépasse  138  millions  d'habitants, 
qu'un  tiers  à  peine  des  conscrits  peut  être  admis  dans  l'armée; 
la  moitié  environ  est  examinée. 

En  1901,  sur  1,139,151  inscrits  : 

603,131  ont  été  examinés; 

91,000  ajoarnés  : 

23,687  pris  à  l'essai  ; 
S,184  soumis  k  un  ^  examen  ; 

66,798  exemptés  ; 
308,440  incorporés  ; 

86^85  classés  dans  le  2*  ban  de  la  milice  ; 
233,161  dans  le  i«^  ban  de  la  milice. 

En  1902,  le  chiffre  des  incorporations  a  été  porté  à  318,645. 

Le  minimum  de  la  taille  a  été  fixé  à  l'^,534. 

Les  recrues  rejoignent  le  corps  dans  les  premiers  jours  de 
janvier. 

Les  hommes  sont  astreints  au  service  jusqu'à  43  ans  :  5  ans 
dans  Tarmée  active,  13  ans  dans  la  réserve,  4  ans  dans  la 
milice  territoriale,  opoltchénié,  dont  le  !•'  ban,  comprenant 
les  4  dernières  classes,  peut  être  utilisé  pour  combler  les  vides 
de  l'armée,  en  temps  de  guerre. 

Â  part  les  hommes  du  Turkestan  et  de  la  Sibérie  qui  servent 
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effectivement  pendant  5  ans,  les  soldats  sont^  en  principe, 
libérés  au  bout  de  4  ans.  Des  sursis  d'appel  et  des  dispenses 
spéciales  sont  accordés  aux  jeunes  gens*  selon  leur  degré  d'ins- 
truction. La  réduction  du  service  est  d'un  an  pour  les  inscrits 
ayant  subi  les  examens  de  sortie  des  écoles  élémentaires,  de 
2  ans  pour  ceux  qui  proviennent  des  écoles  d'un  degré  plus 
élevé  et  de  3  pour  les  étudiants  des  écoles  supérieures,  à  con- 
dition, pour  tous,  qu'un  engagement  ait  été  contracté  deux 
mois  avant  le  tirage  au  sort.  Ces  engagés  servent  au  recrute- 
ment des  officiers  de  réserve  ;  la  rapidité  de  leur  avancement 
est  proportionnelle  à  retendue  de  leurs  connaissances  univer- 
sitaires, s^ 

La  loi  impose  aux  hommes  de  la  réserve  deux  appels,  de 
six  semaines  au  maximum. 


II 

SERVICE    DE    SANTÉ    A    L*INTÉRIEUR. 


Personnel. 

Le  personnel  du  Service  de  santé  se  compose:  1^^  de  méde- 
cins, de  pharmaciens  et  de  vétérinaires;  2®  des  économes  et 
employés  de  bureau,  faisant  partie  de  la  classe  des  fonc- 
tionnaires et  3^  de  la  troupe  sanitaire,  qui  comprend  des 
feldschers,  des  infirmiers,  des  brancardiers  ;  on  peut  encore  y 
ajouter,  les  sœurs  de  charité. 

On  distingue,  dans  l'armée  russe,  deux  catégories  bien 
tranchées  d'officiers,  d'un  côté  les  combattants,  de  l'autre,  les 
non  combattants  :  aumôniers,  intendants,  médecins,  pharma- 
ciens, vétérinaires  qui  constituent  la  catégorie  des  fonction- 
naires civils  du  Ministre  de  la  guerre,  ayant  rang  d'officier. 
Les  uns  et  les  autres  ont  un  rang  déterminé  dans  la  hiérarchie 
générale  de  l'empire,  qu'on  appelle  le  tchin;  ce  rang  varie 
avec  le  grade  et  avec  le  degré  d'instruction.  Nous  avons  essayé 
dans  le  tableau  ci-contre  suivant  de  déterminer  la  correspon- 
dance relative  des  hiérarchies  militaire  et  civile  avec  celle  des 
médecins  de  l'armée. 

Les  titulaires  des  quatre  premières  classes  sont  anoblis  et 
ont  droit  aux  qualificatif  d'Excellence. 

Dès  que  les  étudiants  en  médecine  ont  obtenu  le  grade  uni- 
versitaire de  médecin,  qui  leur  confère  le  droit  d'exercice,  ils 
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OFFICIERS. 


1*  Feldmaréchal . 
S*  Géoéral 

3*  Lieutenant  gé- 
néral   

4*  Général-major. 

6«  Colonel 

7*  Lient. -colonel. 


8« 

9«  Capitaine  en  1*' 
10*  CapiUineenS* 
11*  lieutenant.... 
12*  Sous-lieutenant 

U«  Porte-épée. . . . 


FONCTIOMKAIRES  CIVILS. 


Conseiller  d'Etat  prifé  ac- 
tuel  

Conseiller  d'Etat  privé.   .. 
Conseiller  d'Etat  actuel. . . 

Conseiller  d'Etat 

Conseiller  de  collège 

Conseiller  de  cour 


Assesseur  de  collège 

Conseiller  titulaire 

Secrétaire  de  collège 

Secrétaire  de  gouYernement. 
Registrateur  de  collège  . . 


MEDECIRS. 


Candidats 


Inspecteur  général 

Inspecteur  de  circonscription. . 
De  corps,  chef  de  grand  hôpital. 
Do  division. 

Consultant-d'école,  chef  d'hô- 
pital. 
Médecin  ou  ordinator  major. 

Médecin  et  ordinator 
subalternes. 


Feldscher  tchiné. 


sonl  classés  dans  la  9^^  catégorie  du  tchin.  Ils  ne  sont  cepen- 
dant admis  dans  l'armée  qu'avec  les  appointements  de  liett- 
teaant.  Après  4  ans  de  service,  ils  obtiennent  la  solde  de 
capitaine  en  second  et,  4  ans  plus  tard  celle  de  capitaine 
ea  premier.  Le  diplôme  de  docteur  est,  dans  la  majorité  des 
cas,  nécessaire  pour  la  nomination  à  la  8<*  classe  du  tchio, 
rang  de  médecin  ou  ordinator-major. 

L'indication  du  rang  dans  le  tchin  est  toujours  donnée  dans 
les  pièces  officielles,  lorsqu'on  désigne  un  médecin  :  «  Le  mé- 
decin de  division  de  la  n^'  division,  conseiller  de  collège,  doc- 
teur X est  nommé ». 

Un  autre  médecin,  bien  que  remplissant  le  même  emploi, 
peut  avoir  dans  le  tchin  un  rang  plus  élevé  et  être  intitulé: 
tt ,  conseiller  d'Ëtat,  docteur  Z ». 

La  majorité  des  médecins  et  des  pharmaciens  de  Tarmée  se 
recrute  parmi  les  élèves  de  l'Académie  militaire  de  médecine, 
à  Saint-Pétersbourg;  un  cinquième  environ  provient  des  autres 
Facultés  de  l'État,  où  des  étudiants  boursiers  ont  fait  leurs 
études. 

Pour  être  reçus  à  l'Académie,  les  jeunes  gens  doivent  avoir 
au  moins  17  ans  et  être  munis  du  certificat  de  fin  d'études 
d'un  gymnase.  Après  deux  années  consacrées  aux  sciences 
générales,  les  élèves  subissent  des  épreuves  éliminatoires  et 
peuvent  obtenir  une  bourse  ;  ils  consacrent  ensuite  trois  ans  à 
des  études  médicales  et  sont  admis  dans  l'armée,  lorsque  le 
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grvcâer  anfversifarrc  cfe  nrérfetîn  Fèitr  a  éîé  confiéré.  Fb  y  servent 
en  qualité  de  médecin  subalterne  soit  dans  un  corps  de  troupe, 
soit  dans  un  hôpital. 

Les  sept  premiers  de  chaque  cours,  —  médecins  et  phar- 
maciens, car  l'Académie  est  une  véritable  Faculté  qui  csnlère 
des  diplômes  même  à  des  dentistes  et  à  (tes  sages-femmes,— 
sont  autorisés  à  poursuivre  leurs  éliides  peiKlant  trois  ans;  ils 
passent  letm  exaim^ns  de  doctorat  et  font  une  thèse.  Les 
plus  distingués  obtiennent  des  bourses  pour  aller  h  l'étranger, 
pendant  tf  oi<s  ains,  perfectionner  leurs  connaissances  ;  à  leur 
retour,  ils  sont  employés  soit  à  l'Académie,  dans  le  corps 
enseignant,  soit  k  la  9^  Direction,  S4>it  entLn.danS'Un  hôpital. 

Les  élèves  boursiers  s'engagent  à  serrir  on  an  et  demi  dans 
l'armée  pour  chaque  année  de  bourse..  La  moitié  h  peine  des 
étudiants  de  TAcadémie  deviennent  médecins  militaires^ 
60  à  80  par  an,  au  plus;  les  autres  embrassent  la  carrière 
civile  ;  cottme  taus  les  étudiaats  eu  médecine  ii&  saai  ^^pt«^^ 
du  service  militaire,  mais  ils  sont  astreints  à  rester  comme 
médecin  pendant  quinze  ans  à  la  disposition  de  Tannée,  en  cas 
de  gaerre. 

La  durée  des  études  est  réduite  à  quatre  ans  pour  les  vétéri- 
naires, à  trois  pour  les  pharmaciens.  Les  élèves  de  TAcadéitie 
sont  miniarisés  ;  po»r  les  initier  à  la  vie  militaire,  on  les  oblige 
k  prendre  |>art  à  une  période  de  manœuvres  dans  les  camps, 
qui  dure  trois  mois  et  commence  à  la  fin  de  mai.  Ils  forment 
un  peloton  spécial  et  passent  un  examen  à  la  fin  de  la  période; 
xm  nouveau  séjour  au  camp  est  imposé  Tannée  suivante,  si  les 
notes  militaires  sont  mauvaises. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  du  mode  de  fonc- 
tionnement de  l'Académie  ;  bornons-nous  h  mentionner  qu'elle 
comptait,  en  1901,  26  professeurs,  S^  ptimt  docent  donï  Sî 
chargés  de  cours,  883  étudiants  et  33  auditeurs  libres;  61  mé- 
decins militaires  et  82  médecins  civils  y  suivaient,  en  outre, 
des  cours  de  perfectionnement. 

Le  faible  nombre  de  ses  étodiantsqni,  chaque  année,  entrent 
à  Tarroée  ne  suffit  pas  à  entretenir  les  effectifs  de  la  médecine 
militaire.  En  temps  de  paix,  les  cadres  de  l'armée  comportent 
au  delîi  de  2,000  médecins;  le  déficit  serait  d'un  tiers  approxi- 
mativement. En  temps  de  guerre,  les  médecins  de  la  résen^ 
qui  sont  Iié8  à  Tannée  pendant  qninzc  ans,  suffiraîent-îls  à 
combler  les  cadres,  doublés  au  bas  mot,  en  raison  de  Pexten- 
sicrn  considérable  des  forces  années?  On  peut  en  douter,  sur- 
tout si  Ton  songe  qoe  les  12,000  à  15,000  médecins  civils  de 
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Tempire  ne  peuvent  déjà  pas  parer  aax  besoins  de  son  immense 
population.  Cette  pénnrie  est  une  des  principales  raisons  qui 
ont  déterminé  les  antorilés  russes  h  organiser,  avec  sollicitude, 
des  écoles  d^intirmiers  ou  d'aides-chirurgiens  de  l'un  et  de 
l'autre  sexe. 

Les  médecins  militaires  russes  ne  sont  pas  montés,  sauf  en 
campagne;  leur  solde  et  la  plupart  de  leurs  privilèges  sont 
analogues  à  ceux  des  officiers.  Leurs  émoluments  sont  réglés 
d'après  la  solde  du  rang,  l'indemnité  de  table  et  l'indemnité 
de  logement;  le  total  varie  dans  les  limites  suivantes,  en 
francs  : 

Sous-lieutenant 1 ,900  à    2,425. 

Lieutenant 2,100  à    2,585. 

Capitaine 3.000  à    4,425. 

Major 7,000  à    9,175. 

Colonel 11 ,000  à  12,535. 

Général  de  brigade 12,000  à  13,865. 

Général  de  division 17,000  à  20,000. 

La  retraite  des  lieutenants  a  lieu  d'office  à  53  ans,  celle  des 
capitaines  à  55,  celle  des  majors  à  S8,  celle  des  médecins  d'un 
grade  supérieur,  non  compris  les  inspecteurs,  à  60  ans.  La  pen- 
sion de  retraite  s'élève,  après  20  ans  de  service,  à  la  moitié  de 
la  solde  du  grade  précédent  et  après  30  ans,  h  la  totalité,  indé* 
pendamment  d'une  certaine  somme  servie  par  une  caisse  de 
retraite  spéciale,  à  laquelle  les  médecins  versent  6  p.  100  de 
leurs  appointements. 

Pharmacienê.  —  Les  étudiants  en  pharmacie  peuvent  obtenir 
leur  diplôme  de  «  maître  »  à  l'Académie  militaire.  A  la  suite  de 
leurs  études,  quelques-uns  entrent  h  l'armée  en  qualité  d'aides 
de  laboratoire  et  deviennent  ultérieurement  chefs  de  service 
dans  les  différents  hôpitaux,  dépôts  ou  dans  les  écoles  et  la 
grande  fabrique  de  pansements  et  de  pharmacie  qui  fonctionne 
à  Saint-Pétersbourg. 

Comptables  des  hôpitaux.  —  La  gestion  administrative  et  la 
comptabilité  des  hôpitaux  sont  confiées,  sous  la  surveillance 
des  inspecteurs  des  hôpitaux,  à  des  employés  de  bureau,  des 
secrétaires  et,  enfin,  à  des  économes  (smotritel)  qui  sont  des 
fonctionnaires  n'ayant  pas  rang  d'officier. 

Dans  le  but  de  constituer  une  réserve  de  personnel  d'admi- 
nistration pour  assurer  la  marche  des  formations  sanitaires  de 
campagne,  il  est  d'usage  de  désigner,  chaque  année,  des  sous- 
officiers,  des  secrétaires  ou  comptables  des  corps  de  troupe  pour 
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faire  un  stage  d'un  an  dans  un  hôpital  régimentaire,  puis  dans 
un  hôpital  permanent.  Cette  période  terminée,  ces  militaires 
reprennent  leur  emploi  antérieur;  on  ne  les  utilise  qu'en  cas  de 
besoin. 

Sœurs,  —  Le  recrutement  et  Tinstruction  technique  des  sœurs 
de  charité  employées  dans  les  hôpitaux  de  l'armée  incombe  en- 
tièrement à  la  Croix-Rouge  russe,  qui  assure  aussi  leur  retraite. 
Ces  gardes-malades  d^élite  se  recrutent  parmi  les  jeunes  filles 
ayant  reçu  une  certaine  instruction  dans  les  gymnases.  On  leur 
fait  suivre  des  cours  d'infirmières  pendant  deux  ans,  puis  on  les 
met  h  même  de  compléter  leurs  connaissances  en  effectuant  un 
stage  dans  les  hôpitaux,  militaires  ou  civils,  voisins  de 
Técole. 

Leurs  études  terminées,  elles  sont  réparties  dans  les  hôpitaux 
militaires  en  qualité  de  sœurs  de  charité;  leur  nombre  varie 
suivant  Timportance  de  ces  établissements  :  30  à  Varsovie,  17  à 
Moscou,  3  à  Nijni-Novgorod,  etc. 

Les  sœurs  doivent  veiller  particulièrement  aux  soins  à  donner 
aux  malades  et  à  l'exécution  des  prescriptions  médicales;  elles 
préparent  les  opérations  et  servent  d'aides  aux  chirurgiens  ;  la 
surveillance  de  la  cuisine,  de  la  buanderie  entre  aussi  dans 
leui*8  attributions. 

Un  certain  nombre  de  sœurs  figure  dans  les  formations  sani- 
taires des  armées.  Les  hôpitaux  de  campagne,  mobiles  et  de 
réserve,  en  comptent  4  dans  leur  effectif,  les  convois  sanitaires 
!2,  les  trains  de  chemins  de  fer  8;  dans  les  premières  de  ces 
institutions,  un  omnibus  spécial  est  réservé  à  leur  transport. 
Elles  ont  pris  une  part  active  à  toutes  les  guerres  récentes.  Der- 
nièrement, en  Mandchourie,  la  Croix-Rouge  en  a  envoyé  au  delà 
d'une  centaine  pour  organiser  ses  ambulances  ou  compléter  le 
personnel  des  hôpitaux  de  Tarmée.  Inutile  d'ajouter  que  partout 
ces  femmes,  dévouées  autant  qu'instruites,  ont  rendu  d'éminents 
services. 

Troupe  lanitaire. 

Feldschers.  —  Ce  terme  qui,  anciennement  dans  les  armées 
allemandes,  servait  à  désigner  les  garçons  chirurgiens  est  em- 
ployé dans  l'armée  russe  pour  qualifier  des  infirmiers  auxquels 
on  donne  une  instruction  technique  très  soignée.  On  tend  à  faire 
de  ces  militaires  des  aides  qui  soient  capables,  en  cas  de  pé- 
nurie de  médecins,  de  diriger  un  service  sanitaire  de  faible 
importance.  On  les  forme  dans  des  écoles  spéciales  et  dans  les 
corps  de  troupe. 
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La  Russie  possède  cinq  écoles  de  feldschers  ;  les  trois  princi- 
pales, qui  comptent  300  élèves,  fonctionnent  à  Saint-Péters- 
bourg, Moscou  et  Kiev.  On  y  reçoit  des  jeunes  gens  do  13  à 
17  ans,  provenant,  pour  la  plupart,  de  familles  militaires;  ia 
durée  des  cours  est  de  quatre  ans.  Les  deux  premières  années 
sont  consacrées  à  l'instruction  générale,  les  suivantes  à  des 
études  techniques  d*ordre  médical,  pharmaceutique  ou  vétéri- 
naire, car  on  forme  des  aides  pour  chacune  de  ces  spécia- 
lités. 

Après  examen,  les  feldschers  sont  nommés  à  la  i^  classe  de 
ce  grade  et  sont  astreints  à  6  années  de  service.  Ils  sont  répartis, 
€n  grande  majorité,  dans  les  lazarets  et  hôpitaux,  d'après  les 
ordres  des  médecins  inspecteurs  de  circonscriptions  ;  quelques- 
uns  sont  désignés  pour  remplir  des  emplois  de  gradés  dans  les 
corps  de  troupe.  Le  grade  varie  avec  l'importance  de  l'emploi. 
Oq  distingue  des  feldschers  de  compagnie,  de  bataillon,  de 
régiment.  Les  derniers  sont  assimilés  aux  sous-officicrs  de  grade 
supérieur;  quelques-uns  sont  élevés  au  grade  de  porte-épée  et 
classés  dans  le  14®  échelon  du  tchin  ;  ils  sont  désignés  parfois 
pour  assurer  le  service  sanitaire  dans  les  petits  détache- 
ments. 

Un  régiment  d*infanterie  comprend  dans  son  etfectif  sur  le  pied 
de  guerre  2S  feldschers,  3  à  l'état-major,  dont  l'un  tchiné;  un 
deuxième  est  pharmacien,  le  troisième  vétérinaire;  un  feldscher 
en  second,  à  défaut,  un  élève  feldscher,  est  attribué  à  chaque  com- 
pagnie. Les  médecins  des  corps  de  troupe  sont  chargés  d'instruire 
les  élèves  feldschers,  destinés  à  combler  les  vides  des  cadres. 
On  les  choisit  parmi  les  soldats  intelligents  ayant  déjà  accompli 
une  ou  deux  années  de  service  et  on  leur  fait  suivre  des  cours 
d'infirmiers,  pendant  trois  ans,  tant  au  corps  qu'à  l'hôpital  de 
la  garnison. 

En  temps  de  guerre,  l'armée  aurait  besoin  de  plus  de  10,000 
feldschers. 

Tons  les  médecins  étrangers  qui  ont  visité  les  hôpitaux  mili- 
taires do  la  Russie  ont  été  unanimes  à  proclamer  l'adresse  et 
l'intelligence  de  ces  auxiliaires. 

Servants,  infirmiers.  —  Les  infirmiers  ordinaires  se  recrutent 
parmi  les  hommes  des  corps  de  troupe,  de  préférence  parmi 
ceux  qui  sont  impropres  au  service  armé. 

Brancardiers,  —  Dans  chaque  corps  de  troupe  on  organise 
des  cours  de  brancardiers  que  suivent  les  infirmiers,  les  musi- 
ciens et  quelques  soldats  vigoureux  et  aptes  à  ces  fonctions; 
dans  la  dernière  année  de  leur  service  on  les  classe  parmi  les 
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brancardiers.  La  compagDie  mobilise  8  brancardiers;  ies  régi- 
ments d'infanterie  en  comptent  128,  de  cavalerie  24,  la  brigade 
d'artillerie  36. 

Chaque  division  d'infanterie  est  pourvue  d'une  compagnie  de 
brancardiers  qui  marche  avec  son  lazaret  et  qui  se  recrute  parmi 
les  hommes  des  catégories  que  nous  venons  d'énumérer,  passés 
dans  la  réserve. 

ORGANISATION  DU   SERVICE  DE   SANTÉ  A  l'iNTÉRIEUR. 

En  Russie,  le  Service  de  santé  est  autonome  ;  il  comprend  le 
service  médical  et  pharmaceutique  et  le  service  vétérinaire  (i); 
il  est,  en  outre,  dirigé  par  deux  autorités  parfaitement  dis- 
tinctes, Tune  d'ordre  technique,  l'autre  d'ordre  militaire  et 
administratif.  Nous  entrerons  dans  quelques  détails  sur  ce 
mode  d'organisation  au  ministère,  dans  les  circonscriptions 
territoriales  et  dans  les  corps  d'armée. 

A)  Hinirtère. 

1»  Direction  centrale.  ~  A  la  tête  du  Corps  de  santé  se 
ti*ouve  le  médecin  inspecteur  général,  qui  est  le  président  delà 
direction  centrale  de  médecine  militaire  (9^  direction),  dont 
le  rôle  sera  défini  par  l'énumératiou  des  bureaux  qui  la  com- 
posent. Elle  comprend,  en  eifet,  4  sections,  sans  parler  d'une 
chancellerie,  d'un  bureau  des  affaires  judiciaires  et  des  ar- 

chives. 

La  i'*  section  s'occupe  de  la  direction  et  des  affaires  du  per- 
sonnel des  médecins,  vétérinaires,  pharmaciens  et  feldschersde 
l'armée  ; 

La  2«,  de  l'hygiène  et  de  la  police  sanitaire,  de  la  statistique 
médicale  et  des  questions  médico-légales  ; 

La  3*',  de  la  gestion  administrative  du  matériel  médical  pro- 
prement dit  ; 


(1)  En  vertu  d'un  prikase  du  19  novembre  4902,  le  Service  vétéri- 
naire cessera  d'être  placé  sous  l'autorité  des  médecins  militaires,  à  dater 
de  1904. 

W  sera  dirigé,  au  Ministère,  par  un  vétérinaire  inspecteur,  chef  d'une 
nouvelle  division  de  médecine  vétérinaire  ;  dans  les  circonscriplions 
militaires,  par  un  vétérinaire  de  circonseription,  et  dans  les  corps 
d'armée,  par  un  vétérinaire  de  corps. 
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La  4^«[e  la  oamptabilité  des  pharmaciens,  des  dépôts  et  des 
ftbriqnes  spéciales  dn  service. 

Coflone  rAaidémie  de  médecine  militaire  ressortit  immédia* 
temeat  ii  la  9® direction,  il  en  découle  q4»e  l'action  directrice  da 
médecin  iDSftecleur  ipénéral  s'étend  à  tout  ce  qui  a  trait  au  per- 
sonnel et^ax  malériel  d'ordre  sanitaire.  La  direction  centrale  est 
assistée  par  un  comiié  scietUifique  de  lohééecine  militaire,  que 
fn^side  le  médecin  en  ciraf  de  l'armée  et  qui  comprend  comne 
memtkres  pemaneints  :  le  président  du  conseil  médical  et  le  chef 
de  la  directioa  centrale  de  médecine  au  mÛDislère  de  rintérieur, 
les  médecins  inspecteurs  de  la  Marine  et  de  la  ftolie,  le  aiédedn 
diredeur  de  rAcadémie  de  médecine  militaire,  le  médecâii  ins- 
pectenr  de  la  circonscription  de  Saint-Pétersbourg  el,  comme 
nembres  honoraires  on  consultants,  des  médecins  militaires  en 
actiTÎté  ou  en  retraite  jouissant  d'une  grande  notoriété  scienti* 
fique  ou  adfliffnistrative. 

Le  ministre  .peut  soumetAre  à  k  délibération  du  OQmité  toutes 
les  questions  d'ordre  scientifique  ou  admrnistratif  qui  intéressent 
le  fonctionnement  du  Servioe  de  santé. 

i"^  La  2^  direction  du  ministère  de  la  guerre,  intitulée  conseid 
supérieor  de  foerre,  comprend  comme  annexe  le  comité  ées 
h&pitatex^  chargé  d'organiser  et  de  diriger  la  partie  purement 
administraiTfe  du  Service  de  santé.  Ce  comité  est  cotistitué  par 
le  chef  d'étot-niaior  général,  président,  et  par  Tintendant  gé- 
néral, l'adjaiiat  à  l'inspecteur  générai  du  génie  et  le  médecin 
inspecteur  général.  Il  a  >ponr  mission  de  dirigei*  et  de  contrôler 
le  personnel  administratif  et  d'exploitation  des  établissements 
hospitaliers  el  de  pourvoir  à  tous  les  besoins  de  Tarmée,  qu'il 
s'agisse  de  créer,  d'oi^aniser,  de  feiTner  ces  établissements  ou 
de  les  pourvoir  du  matériel  d'exploitation  et  des  denrées  néces- 
saires à  leur  fonctionnement,  à  l'intérieur  et  en  campagne. 

1)  carcansoriptiom  mlfitairas. 

Daos  les  grandes  divisions  territoriales,  le  service  est  orga- 
nisé sur  les  mêmes  bases  qu'au  ministère,  c'est->è-dire,  qu'il 
comporte  une  branche  médicale  et  une  branche  administrative: 
la  Direction  sanitaire,  qui  forme  la  6^  division  des  bureaux  de 
l'état-major  et  Tlnspectorat  des  hôpitaux,  qui  constitiue  la 
7«  division. 

Le  médecin  inspecteur  de  la  circonscrij>tifon  est  le  chef  et  le 
présideat  de  la  Direction  .médicale.  Un  médecin,  un  pharma- 
cien,  un  vétérinaire  et  an  chancelier  la  compétent  ;  au  Cau- 
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oase,  elle  comprend,  en  plus,  un  chirurgien.  Le  médecin  ins- 
pecteur est  le  directeur  technique  du  Service  de  santé  ;  il  doit 
pourvoir  à  tous  les  besoins  des  corps  de  troupe  et  des  hôpitaux 
soit  en  personnel  médical  et  vétérinaire  soit  en  matériel  sani- 
taire. Il  assure  la  mobilisation  des  différents  éléments  de  son 
service,  exerce  une  haute  surveillance  sur  ses  subordonnés,  et 
procède  à  des  inspections  annuelles.  Il  peut  déplacer,  dans  la 
Hmite  de  son  ressort,  les  officiers  du  corps  de  santé  d'un  rang 
s*ibalterne  ;  il  délivre  des  permissions  de  mariage  et  accorde 
jusqu'à  quatre  mois  de  congé  pour  l'intérieur  de  l'empire. 

L'Inspectorat  des  hôpitaux  est  une  des  attributions  de  l'offi- 
cier commandant  les  troupes  sédentaires  de  la  circonscription. 
H  relève  du  général  commandant  et  du  comité  des  hôpitaux, 
pour  cette  partie  de  ses  fonctions.  Il  est  le  chef  militaire  et 
l'administrateur  de  tous  les  hôpitaux  de  la  circonscription.  Il 
les  inspecte,  propose  pour  les  récompenses  les  commandants 
des  hôpitaux,  les  économes  et  le  personnel  en  sous-ordre; 
donne  suite  aux  propositions  faites  pour  le  personnel  d'exploi- 
tation. II  assure  la  mobilisation  de  toutes  les  formations  hospi- 
talières qui  sont  prévues  dans  sa  circonscription. 

Pour  compléter  cet  exposé,  il  faut  ajouter  que  c'est  à  Tînten 
dant  général  de  la  circonscription  qu'incombe  le  devoir  d'as- 
surer les  services  des  vivres  et  de  la  solde  des  établissements 
hospitaliers,  de  prévoir  et  de  préparer  la  mobilisation  des 
moyens  de  transport  et  des  convois  sanitaires,  destinés  à  effec- 
tuer le  transport  des  malades  sur  la  zone  de  l'arrière. 

G)  Service  de  santé  dans  les  corps  d'armée. 

Le  médecin  de  corps  est  le  directeur  du  Service  de  santé 
dans  les  corps  d'armée  ;  il  a  sous  ses  ordres  les  médecins  des 
divisions  ou  des  brigades  de  schûtzen  et  les  médecins-chefs  des 
hôpitaux.  Il  dépend  lui-même,  ainsi  que  ses  subordonnés,  du 
médecin  inspecteur  de  la  circonscription  qui  a  le  droit  de 
blâme  pour  les  chefs  de  service,  le  droit  de  punition  d'arrêts 
ou  de  prison  sur  les  médecins  subalternes;  il  peut  môme  sus- 
pendre leur  avancement  à  l'ancienneté  et  prononcer  leur  retrait 
d'emploi. 

Dans  les  corps  de  troupe  le  service  est  assuré  par  un  médecin- 
major  (starsi  wratch)  et  par  des  médecins  subalternes,  un  par 
régiment  de  cavalerie,  bataillon  d'infanterie  ou  brigade  d'nr- 
tillerie.  Le  personnel  sanitaire  inférieur  comprend  des  felds- 
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chers,  des  infirmiers  et  des  brancardiers  dans  la  proportion 
suivante  : 


Régiment  d'iofanterie, 
BatatlloD  (le  schtiizen . 
Régiment  de  cavalerie 
e  d'artillerie. . . 
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Suivant  la  gravité  de  leur  état  les  soldats  malades  sont 
soignés  dans  des  chambres  de  repos,  k  Tinfirmerie  (okolotki), 
dans  les  lazarets  de  troupe,  ou  dans  des  hôpitaux  perma- 
nents. 

Les  lazarets  de  troupe  fonctionnent  comme  nos  infirmeries- 
hôpitaux,  soit  pour  un  seul  régiment  isolé,  soit  pour  l'ensemble 
des  corps  de  troupe  d'une  garnison  réunis  en  groupe.  Ils  sont 
placés  sous  l'autorité  du  chef  de  corps  et  la  direction  technique 
d'un  médecin-major  ;  mais  la  gestion  et  la  police  du  lazaret 
sont  confiées  :i  un  officier  du  corps  de  troupe  chargé  du  fonc- 
tionnement de  celte  institution  ;  le  nombre  de  lits  est  calculé 
d'après  Teffectif,  à  raison  de  3  p.  100.  Les  dépenses  sont  cou- 
vertes par  une  indemnité  journalière  de  25  copeks  (75  cen- 
times). 

Une  semblable  allocation  est  allouée  aux  lazarets  de  garnison 
qui  sont  destinés  à  recevoir  les  malades  des  troupes  séden- 
taires et  des  détachements  isolés.  Le  service  dans  ces  lazarets 
est  effectué  par  un  personnel  spécial  ;  leur  contenance  ne  doit 
pas  dépasser  360  lits  dont  10  pour  officiers. 

Les  hôpitau3)  permanents  reçoivent  directement  les  officiers 
malades  et  les  hommes  provenant  des  lazarets  de  troupe.  Ils  se 
subdivisent,  d*après  leur  importance,  en  quatre  classes  :  la  1'^^ 
compte  :207  lits,  dont  7  d'officiers;  la2«,  415  lits  dont  15  d'offi- 
ciers; la  3S  650  lits  et  48  d'officiers;  la  4«,  de  1100  à  1500 
lits  et  58  d'officiers;  on  compte,  en  outre,  deux  demi-hôpi- 
taux de  100  lits. 

Les  hôpitaux  organisés  dans  les  camps,  comme  à  Krasnoë- 
Selo,  ne  sont  ouverts  qu'en  été. 

A  Fhôpital  Nicolas,  il  y  a  une  section  pour  100  aliénés,  et 
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dans  an  grand  nombre  d'établissements  des  services  spéciaux 
sont  réservés  aux  ophtalmiques,  aux  femmes  et  aux  enfants. 

La  chefferie  de  l'hôpital  est  attribuée  à  un  officier  général 
ou  d'état-major  ;  habituellement  au  commandant  des  tronpes 
sédentaires  de  la  garnison.  Il  a  sous  ses  ordres  deux  chefs  de 
service,  un  médecin  et  un  économe. 

Le  médecin-chef  n'exerce  son  autorité  qu'au  point  de  vue 
technique  ;  les  médecins,  pharmaciens  et  feldschers  sont  sous 
sa  dépendance.  Les  divisions  sont  de  oO  malades;  elles  sont 
dirigées  par  des  médecins  ordinaires  «  ordinator  ou  ordinalor- 
major». 

Dans  les  grands  hôpitaux  fonctionnent,  en  outre,  des  méde- 
cins consultants  qui  obtiennent  ces  fonctions  en  raison  d'une 
compétence  scientifique  ou  professionnelle  bien  reconnue.  Le 
médecin  consultant  intervient  dans  la  réception  et  la  réparti- 
tion des  malades  entrants  ;  il  assiste  les  médecins  ordinaires 
dans  les  cas  graves  ;  parcourt  chaque  jour  les  services  de  sa 
spécialité;  se  fait  présenter  les  cas  importants  et  donne  ses  avis. 

Un  hôpital  de  207  lits,  1*^  classe,  a  comme  personnel  attitré: 
un  colonel  commandant  et  un  officier  adjoint,  3  médecins,  î 
pharmaciens,  2  comptables,  6  feldschers  médecins  et  2  pharma- 
ciens, 6  commis,  20  sous-officiers,  oO  infirmiers.  Une  sœur  de 
charité  est  attachée  h  chaque  division  de  malades. 

Les  grands  hôpitaux  sont  dotés  d'un  laboratoire  de  bactério- 
logie et  de  chimie  ;  néanmoins  on  a  organisé  pour  chaque 
corps  d'armée  un  laboratoire  mobile  de  campagne  pourvn  de 
tous  les  instruments  nécessaires  pour  effectuer  des  recherches 
scientifiques.  On  les  utilise  souvent,  en  temps  normal,  en  les 
transpoiiant  dans  les  localités  où  l'on  veut  eifectuer  des 
analyses. 

L'économe  de  l'hôpital  (smotritel),  assure  la  police  inté- 
rieure; il  est  chargé  de  la  direction  des  services  adminis- 
tratifs ;  il  est  secondé  par  des  secrétaires,  des  commissaires  et 
des  teneurs  de  livres.  Son  autorité  en  matière  d'administi'ation 
n'est  pas  absolue  ;  les  questions  importantes  de  cet  ordre  sont 
soumises  à  la  décision  d'un  comité  d'Mpiial  qui  comprend  le 
médecin^hef,  l'économe,  un  2«  médecin  et  un  commissaire. 

Le  nombre  des  hôpitaux  permanents  tend  à  diminuer;  on  en 
comptait  72  en  1882  ;  dix  ans  plus  tard  il  n'en  restait  plus  qae 
27  et  2  demi-hôpitaux.  Par  contre,  le  chiÔVe  des  lazarets  de  gar- 
nison s'est  élevé  à  163,  celui  des  lazarets  de  troupe  à  307,  celui 
des  infirmeries  à  343,  sans  parler  des  hôpitaux  civils  où  des 
places  sont  réservées  à  l'armée. 
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Il  existe  deux  maisons  d'invalides.  Tune  à  Saint-Pétersbourg  : 
Cesmenski,  l'autre  à  Moscou:  Ismaïlowski. 

Les  troupes  cosaques  ont  des  maisons  de  santé  spéciales  où 
Ton  reçoit  jusqu'à  leurs  femmes  et  leurs  enfants  ;  on  en  compte 
28  dans  les  différents  voîskos  du  Don,  de  l'Oural  et  de  la  Si- 
bérie. L'extension  incessante  des  forces  militaires  de  l'empire 
oécessîte,  du  reste,  chaque  année  des  créations  hospitalières 
nouvelles. 

L'armée  a,  en  outre,  à  la  disposition  de  ses  malades  chro- 
niques et  de  ses  convalescents  de  nombreuses  stations  de  santé 
et  stations  (Thygiine  :  les  premières  sont  destinées  aux  cures 
thermales,  à  des  cures  d'été  ou  d'hiver,  les  autres  reçoivent  les 
convalescents. 

Des  efforts  constants  sont  réalisés  ponr  assurer  aux  malades 
les  soins  les  plus  compétents.  Chaque  année,  de  nombreux  mé- 
decins de  l'armée  sont  appelés  à  rÀcadéraie  militaire  de  méde- 
cine pour  participer  h  des  cours  de  perfectionnement  et  acquérir 
des  connaissances  spéciales  qn'on  puisse  ntiliser  dans  les  centres 
hospitaliers.  Au  point  de  vue  de  la  science  de  ses  médecins, 
cette  armée  ne  le  cède  en  rien  aux  autres  nations  civilisées  ; 
grâce  à  l'organisation  de  ces  écoles  de  feldschers,  elle  peut 
même  leur  ser\ir  de  modèle. 

Il  nous  reste  h  signaler  une  institution  tout  à  fait  spéciale  à 
la  Russie.  Dès  la  fin  du  XVlIî*  siècle,  cette  puissance  résolut  de 
créer  elle-même  ses  approvisionnements  sanitaires  et,  dans  ce 
but,  elle  organisa,  h  Saint-Pétersbourg,  une  fabrique  des  pro- 
duits médicaux  militaires.  On  y  prépare,  dans  deux  sections 
séparées,  tous  les  médicaments  dont  font  usage  les  médecins  et 
les  vétérinaires  de  l'armée  (l'on  tend  beaucoup,  dans  ces  der-* 
nières  années,  à  délivrer  les  médicaments  usuels  en  poudres 
comprimées  ou  en  tablettes)  et  tous  les  objets  de  pansement, 
avec  la  plus  rigoureuse  asepsie  ;  enfin,  dans  une  troisième  sec- 
tion, des  centaine  d^ouvr^ers  font  ou  réparent  les  instruments 
de  chirurgie  nécessaires  aux  troupes. 

Des  magasins  et  des  dépôts  de  pharmacie  ont  été  créés  en 
différents  points  du  territoire;  ils  sont  gérés  par  des  maîtres  en 
pharmacie,  secondés  par  des  préparateurs,  des  aides  et  des 
feldschers,  sous  la  haute  direction  des  médecins  inspecteurs 
des  circonscriptions. 

L'Intendance,  de  son  côté,  a  constitué  à  Brest-Lilowsk  un 
dépôt  considérable  du  matériel  d'exploitation  qu'on  utilise  dans 
les  hôpitaux. 
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SERVICE    DE    SANTE    EN    CAMPAGNE. 

Dans  les  armées  en  campagne  le  Service  de  santé  fonctionne, 
comme  les  autres  services  administratifs,  sous  l'autorité  immé- 
diate d'un  sous-chef  d'ètat-major général,  legénéral  «de  jour». 
La  dichotomie  que  nous  avons  signalée  a  été  maintenue  dan^ 
l'organisation  de  ce  service  ;  elle  se  complique  même  de  l'inter- 
vention d'un  troisième  facteur.  Lorsque  la  guerre  est  déclarée, 
le  général  des  détails  ou  de  jour,  invite  l'inspecteur  des  hôpi- 
taux à  lui  soumettre  un  plan  d'ensemble  d'organisation,  élaboré 
de  concert  avec  le  médecin  inspecteur  en  chef  et  l'infendanl  en 
«hef  de  l'armée.  Il  l'étudié  h  son  tour,  l'arréle  en  dernier  res- 
sort et  en  donne  communication  à  chacun  de  ces  trois  fonction- 
naires pour  exécution,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  des  dispo- 
sitions arrêtées. 

L'inspecteur  des  hôpitaux  de  campagne  est  d'ordinaire  un 
officier  généra],  mais  on  peut  le  remplacer  par  un  fonctionnaire 
réputé  pour  sa  compétence  en  matière  sanitaire.  Il  dispose  des 
officiers  destinés  à  commander  les  hôpitaux,  de  tout  le  personnel 
d'administration  et  d'exploitation  et  de  la  totalité  du  matériel 
d'exploitation.  Il  installe,  répartit  les  ambulances  et  les  hôpi- 
taux, d'après  son  appréciation  des  nécessités  en  cours;  il  rèj^le 
le  service  des  Iransports  des  blessés  et  les  évacuations  sur  la 
/one  de  l'arrière.  Il  se  fait  seconder  par  la  force  publique  pour 
assurer  la  sauvegarde  des  hôpitaux  et  convois,  veiller  Â  l'ordre 
dans  les  stations  de  pansement  et  les  formations  et  pour  réunir 
et  requérir  toutes  les  ressources  indispensables  b  l'exécution  du 
service  d'alimentation  et  de  transport. 

Ces  différentes  attributions  confèrent  à  l'inspecteur  des  hôpi- 
taux une  véritable  prépondérance  dans  1»  direction  du  Service 
de  sauté,  surtout  dans  la  zone  de  l'avant  où  fonctionnent  les 
hôpitaux.  Au  contact  même  des  troupes,  son  action  s'efface  de- 
vant l'autorité  des  chefs  de  l'armée  et,  notamment,  des  généraux 
de  division;  ces  derniers  ou  donnent  des  ordres  directement  ou 
délèguent  leurs  pouvoirs  à  leur  médecin  divisionnaire;  l'action 
compétente  s'y  Irouve  donc  largement  exercée.  Plus  à  l'ar- 
rière, le  rôle  du  médecin  est  limité  ii  l'application  simple  des 
règles  de  l'art;  il  remplit  les  fonctions  d'un  conseiller  sans 
grande  autorité  dans  toutes  les  circonstances  où  ses  avis  sont 
en  contradiction  avec  ta  manière  de  voir  du  commandant  mili- 
taire et  du  gestionnaire  de  la  formation  sanitaire,  subordonnés 
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directs  de  l'inspecteur  des  hôpitaux.  On  peut  prévoir  les  in- 
convénients de  ce  système. 

Le  médecin  inspecteur  de  campagne  est  secondé  par  un  bu- 
reau organisé  comme  celui  des  circonscriptions  territoriales  et, 
dans  chaque  corps  d'armée,  par  un  médecin  de  corps  et  des 
médecins  divisionnaires.  Chef  du  service  sanitaire,  il  a  autorité 
sur  tout  le  personnel  de  santé;  il  a  près  de  lui  une  réserve  de 
ce  personnel  pour  combler  les  vacances  et  parer  aux  besoins. 
Il  dispose  de  tout  le  matériel  technique  dans  les  corps  de  troupe, 
les  hôpitaux,  dépôts  et  magasins  de  l'armée;  il  assure  son  re- 
nouvellement; veille  à  l'hygiène  des  troupes,  à  la  bonne  exécu- 
tion du  service  et  aux  évacuations;  il  demande  la  création  des. 
hôpitaux,  des  dépôts  de  convalescents.  Il  utilise  enfln  toutes  le& 
ressources  mises  à  sa  disposition  par  la  Croix-Rouge,  repré^ 
senlée  au  quartier  général  par  un  délégué  supérieur. 

Dans  les  corps  d'armée,  le  médecin  de  corps  remplit  un  rÔl& 
analogue,  mais  Torgane  le  plus  important,  au  point  de  vue  de 
de  la  direction  à  imprimer  au  service,  est  le  médecin  divi- 
sionnaire, chef  attitré  de  toutes  les  formations  sanitaires  de 
la  division  d'infanterie,  unité  tactique  qui  a  servi  de  base  à 
l'organisation  du  Service  de  santé.  Il  n'existe  pas,  en  effet, 
dans  cette  armée,  de  formations  sanitaires  de  corps  d'armée. 
On  a  jugé  préférable  de  doter  les  corps  de  troupe  de  moyens 
sanitaires  largement  conçus,  et  d'attribuer  aux  divisions  d'in- 
fanterie un  lazaret  ou  ambulance  et  8  hôpitaux  de  200  lits, 
4  mobiles,  h  matériel  sur  roues,  4  de  réserve  dont  le  matériel 
est  emmagasiné.  Sauf  ces  derniers  et  deux  hôpitaux  mobiles, 
toutes  les  autres  formations  de  la  division  sont  placées  sous  la 
haute  direction  du  médecin  divisionnaire,  délégué  du  général 
de  division.  Ce  fonctionnaire  a  sous  ses  ordres  immédiats  un 
médecin  adjoint,  qui  est  le  médecin-chef  de  l'ambulance  et  l'of- 
ficier chargé  d'administrer  l'ambulance  et  de  commander  la 
compagnie  de  brancardiers  de  la  division.  Au  combat,  comme 
en  toute  circonstance,  il  donne  des  ordres  pour  l'installation 
des  places  de  pansement  et  des  hôpitaux  mobiles  et  veille  à 
leur  exécution.  Chemin  faisant,  nous  indiquerons  le  mode  de 
fonctionnement  du  service. 

Service  de  rayant. 

Ce  service  est  assuré  par  les  médecins  des  régiments,  dispo- 
sant d'un  lazaret  ou  ambulance  de  troupe,  et  par  le  personnel 
des  formations  constituant  la  section  sanitaire  du  train  divi- 
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sionnaire,  c'est-à-dire,  par  le  lazaret  de  la  division  (divizionnyi 
lazaret)  et  les  deux  hôpitaux  mobiles  (polewyie  gospitali). 

Service  régimentaire  :  D'après  ce  que  nous  connaissons  de 
Torganisatiou  du  Service  de  sauté  dans  les  régiments  en  temps 
de  paix,  il  était  à  prévoir  que  le  passage  sur  le  pied  de  guerre 
ne  dcN'ait  pas  modifier  sensiblement  les  dispositions  en  usage. 
De  fait  les  corps  de  troupe  possèdent  des  ressources  suffisantes 
pour  se  suffire  à  eux-mêmes,  lors  d'une  action  isolée,  pour 
organiser  des  postes  de  secours,  transporter  des  malades 
et  établir  un  hôpital  provisoire. 

Le  médecin-chef,  dispose,  en  effet,  de  4  médecins,  de 
22  feldscbers,  de  13  infirmiers  el  de  128  brancardiers,  d*une 
voitui^  de  pharmacie  par  bataillon,  de  4  voitures  pouvant 
chacuae  transporter  5  blessés  (4  couchés,  1  assis)  et  de 
32  brancards.  Il  lui  est  donc  facile  de  transporter  20  blessés, 
et  ses  ressources  de  lazaret  lui  permettent  de  soigner  16  ma- 
lades en  station,  chifire  qui,  le  jour  d'un  combat,  peut  s'ac- 
croître de  32  blessés,  étendus  sur  des  brancards.  Il  a  môme 
dans  ses  voitures  80  rations  de  vivres  pour  assurer  momenta- 
nément leur  alimentation.  Les  troupes  de  cavalerie  el  d'artillerie 
ont  des  ressources  équivalentes. 

Les  voitures  médicales  font  partie  du  train  du  régiment  et  sui- 
vent la  troupe,  même  au  combat  ;  elles  transportent  1998  pan- 
sements dont  2o6  pour  blessures  graves.  En  sus,  chaque  soldat 
est  muni  d'un  paquet  de  pansement  (ouale,  gaze  et  deux  bandes 
aseptisées  au  sublimé);  les  feldscbers  sont  porteurs  de  sacs 
d'ambulance,  et  les  médecins  eux-mêmes  sont  munis  d'une 
sacoche  attachée  à  la  selle  qui  contient  une  ti*ousse,  des  com- 
primés médicamenteux  et  des  objets  de  pansement. 

Au  combat,  le  régiment  installe  un  poste  de  secours.  Les 
brancardiers  qui  normalement  marchent  avec  leur  unité,  la 
quittent  au  moment  du  combat,  sous  la  conduite  d'un  sous- 
officier  par  bataillon  et  d'un  officier  pour  l'ensemble.  Ils  dépo- 
sent leur  équipement  h  l'endroit  où  se  sont  arrêtées  les  voitures, 
le  remplacent  par  une  musette  à  pansements  et  se  rendent  à 
l'avant  avec  des  brancards;  ils  relèvent  les  blessés  et  les 
apportent  à  la  place  de  pansement  de  l'avant  ou  poste  de 
secours  que  les  médecins  ont  fait  établir. 

Dès  que  l'ambulance  divisionnaire  entre  en  jeu,  le  relève- 
ment et  le  transport  des  blessés  sont  effectués  par  les  soins  et 
sous  la  direction  do  commandant  de  la  compagnie  de  bran- 
cardiers, de  concert,  s'il  y  a  lieu,  avec  les  brancardiers  des 
corps  de  troupe.  Si  cette  formation  ne  peut  intervenir,  on 
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des  régiments  constitue  la  grande  place  de  pansement  ;  indé- 
pendamment des  postes  de  secours  établis  par  les  régiments 
d'infanterie  uniquement,  d'après  les  ordres  des  médecins  ou 
les  indications  de  l'inspecteur  des  hôpitaux.  Les  voitures  de 
blessés  des  régiments  aident  au  transport  des  blessés  des  postes 
de  secours  sur  la  grande  place  de  pansement. 
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Train  sanitaire  de  la  division. 

Ce  train  est  subdivisé  en  deux  sections,  l'une  composée  du 
lazaret  ou  ambulance  de  la  division  et  d'un  hôpital  mobile  qui 
suit  immédiatement  les  troupes,  l'autre  formée  par  le  2^  hôpi- 
tal mobile  qui  suit  à  une  demi-journée  de  marche  à  l'arrière 
avec  le  2^  échelon  du  train  de  la  division. 

La  mobilisation  de  ces  formations  sanitaires  est  préparée  par 
le  général  et  le  médecin-chef  de  la  division;  le  personnel  est 
désigné,  en  partie,  par  la  direction  du  Service  de  santé,  en 
partie,  par  les  corps  de  troupe;  le  matériel,  qui  est  constitué 
dès  le  temps  de  paix,  est  réparti,  soit  dans  les  magasins  des 
régiments,  soit  dans  les  dépôts  de  l'Intendance  et  du  Service 
de  santé.  Avant  le  départ  pour  le  théâtre  des  opérations,  l'ins- 
pecteur des  hôpitaux  et  le  médecin  en  chef  de  l'armée  doivent 
s'assurer  que  rien  ne  fait  défaut  dans  l'organisation  de  ces  élé- 
ments. 

Â  chaque  ambulance  divisionnaire  est  adjointe  une  com^a- 
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gnie  de  200  brancardiers,  avec  17  sous-officiers,  qui  est  placée 
sous  le  conimandemenl  de  Tinspecteur  du  lazaret,  chef  de  tout 
le  personnel  administratif  de  cette  unité  sanitaire.  Cette  com- 
pagnie n'est  formée  qu'en  temps  de  guerre,  à  l'aide  des  infir- 
miers, brancardiers  et  musiciens  passés  dans  la  réserve. 

L'ambulance  est  pourvue  de  4  tentes,  dont  chacune  peut 
abriter  20  hommes;  elle  dispose  de  8  voitures  de  blessés  et  de 
SO  brancards;  il  lui  est  donc  possible  de  transporter 32  blessés 
couchés  et  8  assis  et  d'en  alimenter  200. 

Dès  que  Tambulance  arrive  sur  le  lieu  du  combat,  son'chef 
prend  la  direction  du  Service  de  santé,  il  installe  une  grande 
place  de  pansement  et  envoie  sa  compagnie  de  brancardiers  à 
la  recherche  des  blessés,  soit  seule,  soit  conjointement  avec  les 
brancardiers  des  régiments.  Si  des  postes  de  secours  ont  été 
créés  par  les  régiments  d'infanterie,  la  compagnie  procède  à 
leur  libération  ;  quant  au  personnel  et  au  matériel  des  troupes 
de  la  cavalerie  et  de  rariillerie,  il  est  utilisé  pour  renforcer 
l'action  de  l'ambulance. 

Les  stations  principales  de  pansement  sont  organisées  d'après 
les  indications  du  médecin  divisionnaire.  Si  de  grandes  masses 
de  troupe  entrent  en  action,  l'inspecteur  des  hôpitaux  de  l'ar- 
mée prend  la  direction  du  service,  décide  de  l'installation  de 
plusieurs  places  de  pansement  et  fait  concourir  les  hôpitaux 
mobiles  à  l'œuvre  sanitaire.  Ces  places  de  pansement  sont  dis- 
posées à  loOO  mètres  environ  en  arrière  des  troupes  et  à  une 
distance  à  peu  près  égale  les  unes  des  autres.  On  y  classe  les 
blessés  en  deux  catégories  :  ceux  qui  sont  légèrement  atteints 
sont  pansés,  réconfortés,  puis  renvoyés  à  leur  corps.  Les 
blessés  ayant  à  subir  une  opération  ou  qui  nécessitent  des 
soins  spéciaux  constituent  la  deuxième  catégorie;  après  leur 
avoir  donné  les  secours  indispensables,  on  les  nourrit  et,  le 
plus  rapidement  possible,  on  les  remet  h  un  hôpital  de  cam- 
pagne ou  on  les  évacue  sur  l'arrière  h  l'aide  des  voitures  des 
convois  militaires.  Au  lazaret  comme  dans  les  hôpitaux,  les 
médecins  n'ont  autorité  que  sur  leur  personnel  technique  et 
doivent  se  borner  à  l'exercice  de  leur  art. 

Les  hôpitaux  de  campagne  mobiles  du  train  divisionnaire 
s'installent  dans  le  voisinage  de  l'ambulance,  d'après  les  ordres 
du  médecin  divisionnaire;  d'ordinaire  on  choisit  pour  leur  em- 
placement une  localité  abritée.  Ils  sont  destinés  ù  relever  ce 
lazaret,  mais  eux  aussi  doivent  ^e  libérer  rapidement  pour  re- 
joindre sans  retard  leur  division,  Fun  des  deux  au  moins.  Chaque 
nôpital  peut  être  fractionné,  suivant  les  exigences  de  la  situa- 
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liera.  Bes  sœurs  de  charité,  au  nombre  de  4,  figurent  dans  leur 
effectif  et  sont  transportées  dans  la  seule  voiture  de  blessés  que 
possède  l'hôpital  mobile. 

En  effet,  et  bien  que  composé  de  39  voitures,  cet  hôpital  n*a 
point  de  véhicules  consacrés  au  transport  des  blessés  ;  aussi, 
pour  que  les  évacuations  puissent  être  assurées,  a-t-on  songé  à 
organiser  des  convois  sanitaires  k  raison  d'un  convoi  par  corps 
d'armée. 

Les  convois  sanitaires  sont  placés  sous  les  ordres  de  l'inspec- 
teur des  hôpitaux,  nous  avons  indiqué  plus  haut  leur  com- 
position. Sur  leurs  27  voitures  de  blessés,  ils  peuvent  trans- 
porter SOO  hommes  dont  60  couchés;  ils  sont  aussi  munis  d'une 
cuisine  roulante  qui  assure  en  toutes  circonstances  Talimenta- 
tion  du  personnel  et  des  blessés.  Ces  convois  suivent  de  très 
près  les  troupes  et  sont  à  même,  avec  les  voitures  réquisition- 
nées qu'on  peut  leur  adjoindre,  d'effectuer  les  évacuations  de 
la  zone  de  Tavant, 

Zone  de  Tanière. 

L'inspecteur  des  hôpitaux  de  Tarmée  est  le  directeur  de  tous 
les  moyens  d'hospitalisation  et  de  transport  qui  peuvent  êli^e 
utilisés  pour  soigner  les  malades  et  blessés  et  pour  les  amener 
jusqu'aux  grandes  lignes  de  communication.  Indépendamment 
des  convois  sanitaires  dont  nous  venons  d'indiquer  le  fonc- 
tionnement, il  dispose  de  2  hôpitaux  mobiles  et  de  4  hôpitaux 
de  réserve  par  division  d'infanterie  et  de  tous  les  hôpitaux 
existants  ou  organisés  par  ses  soins  dans  la  zone  des  opéra- 
tions. 

Les  hôpitaux  mobiles  remplacent,  dans  les  divisions,  ceux 
qui  ont  été  immobilisés.  Quant  aux  hôpitaux  de  réserve,  leur 
personnel  et  leurs  approvisionnements  ont  une  composition 
analogue  à  celle  des  hôpitaux  mobiles,  mais  ils  n'ont  ni  voi- 
lures, ni  attelages,  ni  conducteurs  ;  ils  constituent,  par  suite, 
des  éléments  interchangeables,  dès  que  des  voitures  de  réqui- 
sition ou  des  wagons  les  ont  transportés  à  l'endroit  où  ils  doi- 
vent fonctionner.  Ils  peuvent  être  divisés  en  deux  sections.  Le 
service  y  fonctionne  d'après  le  règlement  des  hôpitaux,  c'est  h- 
dire,  sous  le  commandement  d'un  officier  auquel  sont  adjoints 
un  médecin-chef  et  un  économe  ;  les  dépenses  imprévues  sont 
autorisées  par  un  conseil  d'administration.  Cette  dernière  for- 
malité a  souvent  été,  pendant  la  guerre  des  Balkans,  cause  du 
mauvais  fonctionnement  des  sections  isolées,  parce  que  les 
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officiers  el  économes  de  la  fraction  secondaire  ne  «e  croyaient 
pas  aatorisés  à  trancher  les  questions  en  dehors  du  conseil 
d'administration. 

<Qaoi  qa*il  en  soit,  l'inspecteur  des  hôpitaux  de  l'armée  a  toute 
autorité  pour  les  utiliser  au  mieux  des  besoins  de  l'armée;  il 
peut  les  doubler  par  la  création  d*hÔpitaux  anxiliaires  et  àedê- 
pét9  de  comxUeseents  et  d'éclopés.  Ces  derniers  sont  ouverts  dans 
le  voisinage  des  hôpitaux,  afin  que  le  médecin-chef  puisse  en 
assuré  la  surreiilaiice  médicale.  Un  officier  est  chargé  de  leur 
commandement. 

Service  des  éracnations. 

Sur  le  théâtre  dé  la  guerre,  le  service  des  évmcaations  est 
réglé  par  ie  général  chargé  des  services  administratifs  et,  à 
rinléneiir,  par  l'état- major  général.  Au  point  de  vue  de  l'exé- 
cution, on  distingue  trois  zones,  l'une  de  campagne  ou  de  l'avant, 
la  seconde  de  l'arrière,  la  troisième  du  territoire.  Dans  chaque 
zone  fonctionne  une  C9wimùsi(m  (F^vacuation,  composée  d'un 
général  ou  d'un  colonel,  président,  et  de  cinq  membres  :  un 
officier  d'état-major,  un  médecin-chef,  un  officier  de  la  direc- 
tion des  étapes,  un  commandant  d'étape  et  un  délégué  de  la 
Croix-Rouge.  Suivant  les  conditions  locales,  les  commissions 
utilisent  des  convois,  des  trains  ou  des  bateaux  de  transport. 

Une  station  de  rassenMemenî  est  désignée  dans  chaque  zone; 
on  choisît  une  localité  où  les  malades  et  blessés  sont  reçus, 
triés,  classés  en  vue  du  traitement  sur  place,  de  la  dissémination 
dans  les  hôpitaux  voisins,  ou  de  l'évacuation  sur  la  zone  sui- 
vante. 

On  prévoit  l'organisation  de  convois  éventuels,  à  côté  des 
convois  déjà  organisés.  Quant  aux  trains  sanitaires,  ils  doivent 
servir  au  transport  de  250  à  400  malades.  La  moitié  environ  du 
matériel  d'exploitation  des  voies  ferrées  de  l'empire  est  appro- 
priée de  façon  h  rendre  rapide  la  formation  de  trains  sanitaires 
improvisés.  Chacun  de  ces  trains  est  commandé  par  1  officier 
et  accompagné  par  1  médecin,  1  pharmacien,  2  feldschers, 
18  infirmiers,  6  sœurs  et  40  servants. 

Disséminatiim  des  malades.  —  A  la  suite  de  la  guerre 
d'Italie,  en  1889,  les  Autrichiens  durent  prendre  des  mesures 
spéciales,  afin  de  mettre  fin  à  l'encombrement  des  hôpitaux 
voisins  du  théâtre  de  la  guerre.  Près  de  80,000  malades  furent 
dirigés  sur  l'Autriche  et  répartis  dans  les  hôpitaux  milîtaîres 
et  m3s  et  chez  les  habitants.  Cette  dissémination  en  grand 
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mit  une  infinence  très  heureuse  sur  la  marche  des  blessures  ; 
depuis  elle  fut  considérée  par  les  peuples  de  race  germanique 
comme  une  mesure  à  préconiser  et  elle  est  étudiée  dans  leurs 
règlements  sous  le  vocable  de  «  Rrankenzersteung  ».  Les  Russes 
l'ont  adoptée  et Tiotitulent  «  Razsievanie  ».  On  recommande 
de  la  préparer,  dès  le  début  des  hostilités,  de  s'enquérir  des 
habitants  qui  par  humanité  consentiraient  h  recevoir  des 
malades  ou  blessés  légers,  ou  des  convalescents  n'exigeant  pas 
de  soins  assidus.  On  prévoit  qu'il  sera  même  accordé  des 
indemnités  aux  habitants  pour  l'entretien  des  malades;  d*ai\tre 
part,  les  autorités  sont  invitées  h  signaler  les  médecins  et  les 
feldsehers  de  leur  ressort  qui  seraient  disposés  h  prendre  ren- 
gagement d'assister  de  leurs  soins  les  victimes  de  la  guerre. 

Croiz-Rovge. 

Après  Sadowa,  la  Russie  adhéra  à  la  Convention  de  Genève< 
et  le  8  mal  1867,  la  société  centrale  de  la  Croix-Rouge  fut 
fondée  et  placée  sous  le  haut  patronage  de  l'impératrice.  Cette 
association  devint  bientôt  une  grande  institution  nationale, 
largement  dotée  et  amenée  à  jouer  un  réle  analogue  à  celui  de 
TAssistance  publique,  sans  rien  perdre  cependant  de  son  carac- 
tère spécial. 

Son  but  officiel  est  de  prêter  assistance  au  Service  de  santé 
de  l'armée,  de  distribuer  aux  troupes  tous  les  objets  d'alimen- 
tation et  d'entretien  que  ne  leur  fournit  pas j  l'administration 
militaire.  Hais  quand  on  constate  qu'elle  fait,  normalement, 
fonctionner  So  hôpitaux,  37  ambulances,  7  asiles  d'invalides, 
4  asiles  d'enfiants  issus  de  militaires  et  qu'elle  pourvoit  aux 
besoins  de  3,600  sœurs  de  charité,  on  conçoit  mieux  toute 
l'étendue  de  son  rôle  imposant, 

Ce  n'est  pas  tout  :  en  1888,  elle  a  fondé,  sous  les  auspices 
du  tsar  Alexandre  lil,  une  école  de  femmes  aides-chirurgiens, 
qui  forme  une  annexe  du  lazaret  des  Dames  de  la  Croix-Rouge, 
à  Saint-Pétersbourg. 

Les  jeunes  filles  qui  y  son|  admises,  suivent  des  cours  spé- 
ciaux pendant  quatre  ans;  elles  reçoivent  un  diplôme  qui  leur 
conffere  le  droit  d'exercer  la  médecine  dans  tout  l'empire. 

Cest  elle  aussi  qui  a  organisé  le  recrutement  des  sœurs  de 
charité  qui  sont  employées  dans  les  hôpitaux  de  Tintérieur  et 
dans  ceux  des  armées  en  campagne. 

Indépendamment  du  matériel  de  santé  que  la  Société  se 
réserve  de  mettre  à  la  disposition  des  troupes,  elle  se  prépare 
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à  contribuer  au  service  des  évacuations  par  la  création  d'un 
matériel  de  transport  et  par  l'organisation  d'un  personnel 
auxiliaire,  instruit  en  vue  de  ses  fonctions. 

Ses  ressources,  du  reste,  sont  considérables;  le  gouverne* 
ment  lui  a  même  réservé  le  produit  d'impôts  particuliers,  au 
moment  de  la  guerre  contre  la  Chine.  On  peut  évaluer  à  plus 
de  9oO  millions  le  montant  des  sommes  dont  elle  a  disposé 
deppis  sa  création.  Pendant  cette  dernière  guerre  elle  a  assuré 
h  Port-Arthur  le  fonctionnement  d'un  hôpital  de  â7S  lits  el 
d'i|n  navire-hôpital  «  La  Tsaritsâ  »,  plus,  cehii  de  14  ambulances 
n)obiles,  de  nombreuses  stations  de  rafraîchissements  (ana- 
logues à  nos  haltes-repas),  de  5  dépôts  de  vêtements  et  de 
matériel  de  santé  répartis  dans  les  secteurs  du  Petchili,  de 
TAmour  el  du  Tramsbaîkal. 

En  temps  de  guerre,  des  comités  fonctionnent  dans  les 
diverses  zones  et  des  délégués  centraux,  régionaux  ou  locaux 
sont  admis  dans  les  états-majors  de  Tarmée  et  dans  les  com- 
missions d'évacuation . 

Il  nous  a  paru  nécessaire  d'entrer  dans  quelques  détails  au 
sujet  de  cette  puissante  Société,  afin  de  faire  ressortir  combien 
elle  peut  contribuer  à  combler  certaines  lacunes  du  Service  de 
santé  el  h  renforcer  son  action  sur  tous  les  points  où  il  sera 
appelé  à  exercer  sa  bienfaisante  action. 

En  résumé,  le  Service  de  santé  de  l'armée  russe  est  modelé 
sur  l'organisation  des  services  similaires  des  grandes  puis- 
sances militaires;  il  en  diffère  toutefois  par  un  côté  essen- 
tiel :  le  maintien  de  la  subdivision  de  la  direction  du 
service  en  deux  branches  parallèles.  L'autorité  militaire,  non 
seulement  considère  le  médecin  comme  un  auxiliaire  qui  doit 
toujours  lui  être  subordonné,  mais  encore  elle  lui  dénie  toute 
qualité  administrative,  et  ne  l'emploie  qu'à  titre  d'expert  en 
matière  sanitaire. 

L'enquête  médicale  qui  a  suivi  la  guerre  des  Balkans  semble 
avoir  fait  ressortir  que  l'exclusion  systématique  des  médecins 
des  questions  administratives  a  créé  de  nombreux  mécomptes, 
que  leurs  conseils  n'ont  pas  toujours  été  écoutés,  surtout  dans 
la  zone  de  l'arrière,  loin  de  l'autorité  directrice  et  que,  maintes 
fois,  les  fâcheux  résultats  d'une  administration  hospitalière 
incompétente  ont  été  attribués  par  leurs  auteurs  aux  médecins 
dont  on  avait  négligé  les  ^vis. 
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La  laparotomie  en  temps  de  guerre,  par  le  médecin-major 
von  HtppBL  {Archiv    fur    Klin.    Chirurgie,  LXVllI,  3,  1902). 

Les  opinions  concernant  le  traitement  des  blessures  de  Tabdomen 
sur  le  champ  de  bataille  sont  encore  divisées  :  alors  que  les  uns  préco- 
nisent Tintervention  systématique,  d'autres  s^élèvent  contre  elle  et  les 
résultats  acquis  dans  les  guerres  récentes  semblent  donner  raison  à 
ces  derniers.  Chargé  d'un  travail  officiel  sur  ce  sujet,  le  médecin- 
major  von  Hippel  en  a  entrepris  la  mise  au  point  par  l'étude  des  docu- 
ments les  plus  nouveaux  et,  disons-le  de  suite,  conclut  à  la  nécessité 
de  Tintervention,  mais  seulement  dans  des  conditions  déterminées. 

Laissant  de  côté  les  statistiques  antérieures  à  l'emploi  du  projectile 
actuel,  il  ne  fait  cas  que  des  opinions  ba.sées  d'une  part«  sur  l'expé- 
rimentation et  d'autre  part  sur  les  observations  relatives  aux  cam- 
pagnes de  Cuba  et  de  l'Afrique  du  Sud,  qui  ont  donné  lieu  à  un  cer- 
tain nombre  de  publications  :  la  plupart  de  celles-ci  manquent  malheu- 
reusement de  précision  et  le  chiffre  de  leurs  observations  est  beaucoup 
trop  restreint  pour  que  l'on  puisse  en  tirer  des  données  statistiques 
utiles. 

Avant  d'aborder  la  question  du  traitement,  il  est  intéressant  de  jeter 
un  coup  d'oeil  sur  le  mode  de  production  des  blessures  abdominales 
et  sur  leurs  caractères,  qui  fourniront  à  la  thérapeutique  des  indi- 
cations précieuses.  L'expérimentation  sur  les  cadavres  humains  et  sur 
les  animaux  vivants,  les  constatations  faites  à  l'occasion  d'accidents  ou 
lie  suicides,  nous  avaient  appris  que  dans  les  plaies  pénétrantes,  la 
perforation  intestinale  était  à  peu  près  constante  et  souvent  multiple, 
que  les  caractères  de  la  lésion  dépendaient  de  l'état  de  vacuité  ou  de 
plénitude  du  tube  digestif,  de  l'angle  d'incidence  du  projectile  et  de  la 
distance  du  tir,  enfin  que  l'oblitération  spontanée  par  la  muqueuse 
heroiée,  un  coagulum  sanguin  ou  un  bouchon  muqueux,  était  excep- 
tionnelle. L'infection  péritonéale  par  les  matières  fécales  sorties  de  la 
plaie  ou  entraînées  avec  la  balle  était  ainsi  considérée  comme  iné- 
vitable. Tout  aussi  graves  paraissaient  les  lésions  de  l'estomac  et  de  la 
vessie  ;  sur  les  organes  glandulaires  on  avait  constaté  des  lésions  des- 
tructives graves  et  on  admettait  que  ni  les  gros  vaisseaux,  ni  les  troncs 
nerveux  de  l'abdomen  n'échappaient  à  l'action  du  projectile  cuirassé. 
En  tenant  encore  compte  du  shock  traumàtique  intense,  qui  devait 
nécessairement  accompagner  de  telles  blessures,  les  expérimentateurs 
(Habart,  Bircher,  travaux  officiels  du  Service  de  Santé  allemand, 
Kœhler)  concluaient  par  un  pronostic  peu  rassurant. 

Mais  les  observations  faites  sur  les  blessés  de  guerre  vont  se  trouver 
en  désaccord  avec  les  données  de  l'expérimentation.  Dans  les  guerres 
de  Cuba  et  de  l'Afrique  du  Sud,  la  mortalité  accusée  pour  les  blessés 
non  opérés  est  de  66,8  p.  100  (Nancrede),   44  p.  100  (Kuttner), 
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50  p.  100  (Flockeman,  Ringel  et  Wieting),  soit  en  moyenne  54,3  p.  100, 
alors  qu'elle  s'élevaii  à  87,2  j^.  100  pendant  la  guerre  de  Sécession 
(Otis)  et  à  69,4  p.  100  dans  Tarmée  allemande  en  1870  (rapport 
officiel);  vu  la  pauvreté  des  chiffres,  on  ne  saurait,  il  est  vrai,  attacher 
une  grande  importance  à  cette  raoyenne,  qui  est  Tniiiejfibl&blement 
trop  faibleL  Maïs  les  chirurgiens  anglais  insistent  sur  Tabsence  fré- 
quente de  shock  et  de  symptômes  graves  immédiats,  faitdéjà  signalé  par 
Nancrede  à  Cuba  (1).  Ils  sont  unanimes  aussi  &  affirmer  que  certaines 
plaies  pénétrantes,  sans  ou  avec  perforation  probable  de  Ilnteslin, 
évoluent  spontanément  vers  la  guérison  sans  phénomènes  inquiétants. 
Grflce  à  sa  mobilité,  sa  légèreté  et  son  peu  de  résistance,  l'intestin 
s'efface  devant  le  projectile  ou  s*en  tire  avec  des  ecchymoses,  des  con- 
tusions, des  déchirures  incomplètes,  laissant  la  muqueuse  indemne 
(llfakins).  Même  quand  l'intestin  est  perforé,  les  caractères  des  plaies, 
qui  sont  petites,  quelquefois  linéaires,  favorisent  leur  obturation  spon- 
tanée par  l'accolement  des  bords,  par  la  hernie  de  la  muqueuse  due  à 
Farrét  momentané  du  péristaltisme  ou  par  la  production  rapide  d'adhé- 
rences péritonéales.  II  s'en  suit  que  s'il  y  a  issue  de  matière  fécale» 
elle  est  insuffisante  pour  entraîner  Tinfection  péritonéale  généralisée. 

Celte  guérison  spontanée  est  plus  exceptionnelle  pour  Tinlestin 
grêle  et  le  côlon  transverse  que  pour  le  reste  du  gros  intestin.  Otis 
avait  déjà  affirmé  la  gravité  moindre  des  blessures  du  côlon  ;  la  même 
constatation  a  été  faite  dans  l'Afrique  du  Sud  et  expliquée  par  la  situa- 
tion extra-péritonéale  du  gros  intestin,  la  consistance  de  son  contenu, 
la  limitation  de  ses  mouvements.  Cependant  Makins  croît  les  plaies 
extra-péritonéales  plus  graves  que  les  perforations  ouvrant  le  péri- 
toine, parce  qu'elles  exposent  au  phlegmon  stercoraî,  qu'il  a  vu  sur- 
venir quatre  fois  sur  huit,  et  à  la  septicémie;  Flockeman,  Ringel  et 
Wîeting,  de  leur  côté,  émettent  Topinion  qu'en  temps  de  guerre,  comme 
dans  la  chirurgie  courante,  le  pronostic  est  plus  grave  pour  les  lésions 
du  gros  intestin  que  pour  celles  de  l'intestin  grêle,  en  raison  de  la 
virulence  plus  grande  du  contenu  dans  le  premier  que  dans  le  second. 

Même  désaccord  entre  l'expérimentation  et  l'observation  se  constate 
pour  les  blessures  de  l'estomac,  de  la  vessie  et  des  organes  glandu- 
laires ;  leur  guérison  spontanée  n'est  pas  rare,  quand,  dues  à  des 
projectiles  tirés  à  courte  distance  ou  à  des  esquilles,  elles  ne  sont  pas 
mortelles  d'emblée. 

L'histoire  de  la  laparotomie  sur  le  champ  de  bataille  a  passé,  elle 
aussi,  par  deux  phases,  basées  Pune  sur  Pexpérîmentation,  l'autre  sur 
les  observations  récentes.  Dans  la  première,  la  majorité  des  auteurs 
avait  admis  l'intervention  précoce  systématique  au  poste  de  secours 
(Seon,  Kocher),  mais  de  préférence  à  l'ambulance  (Eilert,  Luhe,  Office 
sanitaire,  Nimier  et  Laval,  Hildebrandt)  ou^  à  défaut,  à  l'hôpital  de 

« 

(1)  Nangiubdb.  Les  effets  de&  projectiles  de  petit  cidibre  penéant  la 
guerre  hispano-américaine  (analysé  in  Ârch,  d«  méà.  et  de  plu  milù. 
1899.  U  XXXIV,  p.  223). 
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campagne  (Wagner,  Habart,  Geîsaler);  la  minari&é  rejetait  la  laparo- 
tomie comme  irréalisable  et  iaatile  (Compte  rendu  allemand  de  4870» 
Haga,  Korsch»  Bircher  et  Kiehler). 

Mais  déjà,  peodanL  la  campagne  do  Cuba,  Girard,  Beekman,  Déla- 
teur, Nancrede»  Rndberg  constatent  la  teadance  à  la  guérison  apon- 
tanée  et  condamnent  rinterveniion»  lo  malade  guériaaant  sans  elle  oa 
BHMurant  malgré  elle.  Ceux  qui  ont  soigné  les  blessés  anglais  et  boer.^ 
sont  partisans  réservés  ou  adversaires  déclarés  de  la  laparotomie-  Les 
premiers  ne  Tadmettent  qu'en  cas  d'hémocrhagie  interne  abondante 
Ott  d*issue  de  matière  fécale  et  d'infection  péritonéale  (Mac  Gormac, 
Strehl,  Trêves,  Dent,  Flockeman,  Ringel  etWietiag);  Makins,  moins 
réservé,  conseille  d'intervenir  toujours  dans  les  coups  de  feu  trans- 
versaux ou  antéro-postérieurs  intéressant  la  zone  de  l'intestin  grêle. 
Les  adversaires  (Kuttoer,  Thompson)  opposent  à  la  laparotomie  les 
argimenta  suivants  :  les  plaies  pénétrantes  guérissent  fréquemment 
sans  intervention,  tandis  que  les  opérés  succombent  à  peu  près  tous  ; 
le  diagnostic  de  la  blessure  grave  d'un  viscère,  en  particulier  du  petit 
intestin,  reste  souvent  douteux  ;  le  délai  favorable  à  rintervealion  est 
fréquemment  passé,  quand  les  circonstances  permettent  de  la  tmiter. 
Pour  eux,  l'ambulance  ne  saurait  être  choisie  comme  lieu  d'opération, 
à  cause  de  l'afOoence  des  blessés,  du  manque  de  personnel  expéri- 
menté et  d'un  local  chauffé,  de  l'impossibilité  de  l'asepsie  et  de  le 
nécessité  du  transport  ultérieur  de  l'opéré;  à  l'bêpital  de  campagne, 
les  conditions  de  milieu  sont  meilleures,  mais  si  le  bleasé  arrive 
JQsque-1^  il  est  ou  dans  un  état  désespéré  ou  susceptible  de  guérir 
sans  intervention. 

Malgré  les  conclusions  pessimistes  de  cette  revue,  l'auteur  exprime 
la  conviction  que  l'nterventioD,  praticfuée  dans  des  condittODs  conve- 
nables, pourra  encore  sauver  quelques  blessés.  La  laparotomie  pri- 
mitive lui  parait  indiquée  dans  les  douze  premières  heures  pour  les 
cas  suivants  :  hémorrbagie  interne,  si  l'état  général  n'est  pas  trop 
bas;  plaies  de  la  vésicule  et  des  canaux  biliaires,  pour  empêcher 
l'écoulement  de  bile  dans  le  péritoine  et  l'intoxication  générale  par 
résorption  ;  déchirures  de  la  vessie  accompagnées  de  lésions  osseuses 
du  bassin  ;  coups  de  feu  antéro-postérieurs  ou  transversaux  dans  la 
région  de  l'intestin  grélc  ou  du  c6lon  transverse,  même  en  Tabsence 
de  tout  signe  de  lésion  intestinale  ;  plaies  abdominales  à  direction 
quelconque  avec  perforation  intestinale  évidente.  On  pratiquera  la 
laparotomie  secondaire  dans  toute  péritonite  généralisée,  qu'elle  sur- 
Tienne  d^'emblée  ou  qu'elle  soit  consécutive  à  des  symptômes  d'irri- 
tation locale.  Enfin  les  coups  de  feu  obliques,  situés  entre  l'ombilic  et 
le  ffanc  ou  sans  orifice  de  sortie»  constitueront  une  indication  relative 
de  la  laparotomie  exploratrice,  lorsque  la  lésion  viscérale  sera  incer- 
taine. 

Daas  quelle  fwrnation  sanitaire  sera  pratiquée  l'intervention  ?  Il  ne 
faat  pas  songer  au  poste  de  secours  ;  Tambulanoe  n'est  pas  davantage 
ui  endroit  propice,  non  parmanquede  temps  ou  impossibiltéd'asepsîe. 
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mais  à  cause  du  danger  de  s'installer  dans  un  local  clos  à  proximité 
du  tir  ennemi  et  de  la  nécessité  inéluctable  de  ne  pas  transporter  les 
blessés  après  Topération.  G*est  donc  à  Thôpital  de  campagne  qu'on 
interviendra  ;  selon  l'auteur,  une  de  ces  formations  par  division 
devrait  être  organisée  en  vue  des  soins  spéciaux  à  donner  aux  blessés 
de  Tabdomen.  Cet  hôpital  de  campagne  à  laparotomies  (laparotomien- 
fcld-lazareth)  s'installerait  dans  des  maisons  aussi  près  que  possible 
du  champ  de  bataille  (3  à  4  kilomètres)  et  sur  une  route;  il  serait  doté 
d'une  ou  deux  voitures  réservées  au  transport  direct  des  blessés,  qui 
lui  sont  destinés  et  ne  passeraient  pas  par  Pambulance,  afin  de  gagner 
du  temps.  On  s'ingéniera  a  installer  le  mieux  qu'on  pourra  une  salle 
d'opération  dans  une  chambre  appropriée,  instantanément  chauffée  à  la 
température  voulue  par  un  poêle  à  pétrole,  faisant  partie  du  inatériel 
de  l'hôpital  ;  la  tente  d'opéralion,  préconist^e  par  Eilert,  est  à  rejeter: 
elle  expose  à  la  poussière,  au  vent  et  à  l'humidité.  Une  asepsie  opéra- 
toire rigoureuse  sera  réalisable  dans  ces  conditions.  Au  personnel 
habituel  on  adjoindrait  un  chirurgien  familiarisé  avec  les  interven- 
tions abdominales  et  prélevé  sur  l'active  ou  sur  la  réserve,  et  d&m 
infirmiers  de  confiance  choisis  parmi  ceux  employés  dans  les  Mlles 
d'opération  des  grands  hôpitaux;  ce  total  de  54  médecins  et  KV4  iji6r- 
miers  spécialistes  pour  toute  Tarmée  ne  serait  pas  introuvable  au 
moment  de  la  mobilisation  et  il  n'y  a  pas  besoin  de  dresser  d'avance, 
comme  le  veut  Eilert,  un  personnel  militaire.  Les  opérations  termi- 
nées, l'hôpital  à  laparotomies  céderait  la  place  à  une  formation  sani- 
taire ordinaire,  l.es  opérés  ne  pouvant  en  aucun  cas  être  évacués  avant 
dix  à  douze  jours.  Dbttling. 

Traitemant  des  blessures  de  TabdomeQ   en  temps  de  gaerre, 
par  Ch.  Uobbrts.  {BritUh Médical  Journal,  4oct.  190i,  page  1027.) 

Dans  l'étude  de  cette  question,  il  y  a  lieu  de  considérer  :  1®  la  nature 
de  la  blessure  ;  ^^  les  cas  dans  lesquels  l'intervention  est  indiquée  ; 
.'<<'  dans  quelle  mesure  Theureux  succès  de  ces  interventions  est 
diminué  du  fait  qu'elles  sont  exécutées  en  campagne. 

I.  —  Lorsqu'il  s'agit  de  projectiles  de  petit  calibre,  munis  d'une 
chemise  métallique,  et  très  rapides,  la  distance  à  laquelle  ils  sont 
tirés  n'a  que  peu  d'influence,  sauf  s'ils  rencontrent  un  os.  Si  le  pro- 
jectile fait  un  ricochet,  il  peut  rester  logé  dans  le  corps  :  le  trajet  est 
alors  difficile  à  déterminer  et  les  lésions  peuvent  être  très  étendues: 
lorsqu'il  existe  un  trou  d'entrée  et  de  sortie,  la  connaissance  de  l'ana- 
tomie  renseignera  sur  les  organes  qui  ont  pu  être  atteints.  Les  bles- 
sures transversales  sont  plus  graves  que  les  blessures  antéro-posté- 
rieures  ;  ces  dernières  sont  moins  dangereuses  dans  la  zone  sus-ombi- 
licale que  dans  la  zone  sous-ombilicale  ;  celles  qui  atteignent  la  région 
occupée  par  l'intestin  grêle  sont  très  redoutables;  toutefois,  cette 
région  peut,  dans  certains  cas,  être  traversée  sans  lésions  de  l'intestin 
grêle  :  un  examen  post  mort$m  a  montré  k  Cheatlc  une  perforation  du 
CHBcum  et  de  l'anse  sigmoïde  du  côlon  sans  blessures  de  l'intestin 
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grêle;  Makins,  au  cours  d'une  laparotomie,  a  remarrfué  deux  déchi- 
rures lioéaires  situées  sur  le  jéjunum  et  qui  n* intéressaient  que  les 
coQches  séreuse  et  rausculeuse. 

II.  —  Il  ne  faut  jamais  intervenir  dans  les  cas  de  blessures  étendues, 
do  shock  grave,  cas  dans  lesquels  la  mort  surviendra  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ;  les  cas  de  ce  genre  atteignent  la  proportion  de  20  à 
30  p.  1 00  des  blessures  de  Tabdomen  ;  si  Thémorrhagie  continue  et 
que  les  conditions  ambiantes  le  permettent,  on  devra  tenter  Tinter- 
veotion  pour  placer  une  ligature  au  point  voulu  ;  les  plaies  du  foie, 
du  rein,  de  la  rate  se  cicatrisent  bien,  sauf  à  laisser  après  elles  cer- 
laiaes  complications  secondaires  (fistules  biliaires,  hydronéphrose, 
abeès  périnéphrétiques). 

Si  on  exclue  les  blessés  qui  doivent  mourir  dans  les  vingt-quatre 
premières  heures,  on  peut  compter  que,  parmi  ceux  qui  sont  justi- 
ciables d'une  intervention,  60  p.  100  guériront;  bien  souvent,  ce  n*est 
que  par  Toxploration  directe  que  la  perforation  peut  être  diagnosti- 
quée, et  si  la  laparotomie  ne  doit  pas  être  pratiquée  toujours  et  de 
parti  pris,  elle  doit  Tétre  quand  les  conditions  d'installation  le  per- 
mettent, dès  que  la  présence  d'une  perforation  est  confirmée  (persis- 
tance du  shock,  augmentation  du  nombre  des  pulsations,  rigidité  et 
tension  de  l'abdomen,  vomissements  persistants,  arrêt  du  passage  des 
gaz);  les  heureux  résultats  seront  obtenus  avec  des  blessures  bien 
localisées,  chez  des  blessés  qui  n'auront  pas  souffert  du  transport  et 
qui  auront  été  vus  dans  les  six  premières  iicurcs. 

III.  —  Les  résultats  de  la  laparotomie  en  campagne  sont  mauvais 
en  général.  Dans  la  guerre  hispano-américaine,  toutes  les  interven- 
tiens  connues  de  Senn,  qui  rapporte  le  fait,  ont  été  suivies  de  mort  ; 
Jans  la  campagne  de  Tirah,  sur  huit  cas,  on  fit  cinq  opérations  suivies 
de  cinq  décès;  deux  succès  seulement  sont  relevés  au  cours  de  la 
guerre  Sud-Âfricaine;  pendant  la  guerre  des  Philippines,  cinq  inter- 
ventions donnèrent  cinq  morts.  La  gravité  des  blessures,  la  lenteur  et 
la  difficulté  de  transport  du  blessé,  les  mauvaises  conditions  au  milieu 
«lesquelles  se  trouve  l'opérateur  sont  les  causes  des  insuccès. 

Conduiioni.  —  Les  conditions  générales  d'installation  du  tr  field 
liospital  »  (notre  ambulance)  ne  permettent  pas  la  laparotomie;  d'autre 
part,  beaucoup  de  blessés  de  l'abdomen  guérissent  sans  intervention  ; 
ei»iin,  parmi  ceux  d'entre  eux  qui  meurent,  la  plupart  ont  des  lésions 
telles  qu'une  intervention  dans  les  meilleures  conditions  ne  les  sau- 
verait pas,  et,  de  plus,  une  laparotomie  peut  être  un  danger  à  ajouter 
aux  autres. 

Si  on  se  trouve  dans  des  conditions  analogues  à  celles  de  la  pra- 
tique civile,  et  qu'on  soit  placé  en  présence  d'une  hémorrhagie  con- 
tinue, mettant  la  vie  en  danger,  ou  bien  en  présence  d'une  perforation 
dûment  constatée,  le  devoir  est  alors  d'opérer. 

L'abstention  opératoire,  dans  les  blessures  de  l'abdomen  par  petit 
projectile,  est  devenue  une  règle  générale  dans  la .  pratique  chirurgi- 
cale militaire  en  campagne.  Visbbcq. 
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Une  èpidéade  de  str^tococcie  (gripe  sUeptoeecci^e),  a«  Sa*  régi- 
ment dUnfaaterie,  à  Lyon,  en  1898*  par  les  naédecins^inajors  de 
l*"^  classe  Raymond  Bernard  et  de  Casabi^rca.  {Archivés  sénàraUi 
de  méésciniy  juillet  1902.) 

Dans  un  mémoire  récent  (1]  le  médecin-major  Bernard  a  montré 
tout  rîntérét  qui  s'attache  à  Tétude  dn  streptocoque  et  la  place  qu'il 
mérite  de  tenir  dans  les  préoccupations  des  épidémiologistes.  Aux 
maladies  que  son  nom  seul  évoque,  comme  la  fièvre  puerpérale  et 
rérysipèle,  il  faut  ajouter  une  foule  d'états  morbides  où  il  apparaît 
tantôt  isolé,  tantôt  associé  à  d'autres  microbes  et  sous  lesquels  il 
importe  de  le  dépister  sans  se  laisser  émouvoir  par  la  grande  variété 
de  ses  manifestations. 

La  connaissance  des  germes  nous  a  donné  l'explication  de  faits  que 
les  générations  précédentes  avaient  bien  observés,  mais  dont  elles 
n'avaient  pu  déceler  la  véritable  nature.  C'est  ainsi  que  le  terme  de 
«  constitution  médicale  »  avait  été  réservé  à  des  séries  morbides  dont 
il  nous  est  aujourd'hui  permis  de  mieux  préciser  la  genèse.  Nous  la 
trouvons  dans  l'intervention  des  agents  pathologiques  dont  il  n'est 
peut-être  pas  de  plus  répandu  que  le  streptocoque.  Le  professeur 
Peter  l'avait  appelé  le  «  microbe  à  tout  faire  ».  Et,  en  effet,  nous  lai 
voyons  faire  un  peu  de  tout.  Vivant  à  l'état  de  saprophyte  avec  de 
nombreux  microbes  dans  nos  voies  supérieures  u  il  semble  les  dis- 
tancer quand  il  s^agit  de  l'infection  des  groupes  :  seul,  il  présente  peut- 
être  par  la  variabilité  de  ses  sécrétions,  à  coup  sûr  par  son  aptitude 
aux  symbioses,  par  sa  tolérance  dans  les  changements  de  milieu,  par 
sa  résistance  aux  causes  de  destruction,  les  qualités  requises  pour 
l'épidémicité  ». 

On  ne  saurait  mieux  dire.  Et  en  effet  la  liste  des  maladies  impu- 
tables au  streptocoque  est  longue.  A  son  domaine,  d'abord  limité  à  la 
fièvre  puerpérale  et  à  Térysipèle,  sont  venues  se  joindre  la  bronchite, 
la  broncho-pneumonie,  la  pleurésie,  l'angine,  la  lymphangite,  la  sup- 
puration, Thémorrhagie.  On  le  trouve  associé  aux  fièvres  éruptives,  à 
la  fièvre  typhoïde,  à  la  diphtérie,  à  la  tuberculose,  au  paludisme,  et  il 
constitue  alors  un  facteur  de  gravité  avec  lequel  il  faut  compter  par- 
fois autant,  sinon  plus,  qu'avec  la  maladie  elle-même.  Il  est  permis 
d'indiquer  son  action  dans  )a  prodiietion  des  affections  eatarrhales, 
rhumes,  bronchites,  angines  qui  sont  comme  des  expressio os  atténuées 
des  grandes  maladies  endémiques.  Il  apparaît  comme  facteur  étîolo- 
gique  dans  nombre  de  maladies  saisoDnières  «  dont  les  eorrdttions 
climatériques  règlent  le  développement  et  dont  la  réceptivité  indivi- 
duelle régit  la  gravité  ».  Enfin  des  travaux  récents  font  entrevoir  que 
le  streptocoque  est  un  des  ag^ents  de  ces  grippes  banales  et  déconcer- 
tantes avec  lesquelles  le  médecin  est  aux  prises  tous  les  hivers. 


(1)  Recherches  critiques  sur  les  épidémies  de  sfreptococcie.  Rmms 

de  médeeinêf  1901. 
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Le  floémoire  de  MM.  Bernard  et  de  CasabiaDcaest  un  exemple  de  celle 
diversité  d*aspecls  sous  lesquels  peut  se  cacher  le  streptocoque.  «  Au 
mois  de  janvier  et  de  février  1898  les  médecins  de  Thôpital  Desgenettes 
forent  frappés  de  Yoir  des  aiTectioDS  graves  des  voies  respiratoires  se 
succéder  en  séries.  Des  makdes  venus  à  Thôpital  pour  de  simples 
'i  bronchites  »  ou  pour  des  «  embarras  gasiriques  »  étaient  pris  à  bref 
délai  d'accidents  inquiétants  du  côté  des  poumons,  dyspnée,  vives 
douleurs,  formation  de  foyers  congestifs  ou  d'épanchemenls  pleuraux 
en  même  temps  que  leur  état  général  s^altérait  profondément  et  rapi- 
dement, n  La  presque  totalité  de  ces  malades  provenait  du  52^  régi- 
ment d'infanterie.  Dans  le  même  moment  on  observait,  dans  le  service 
des  contagieux,  un  certain  nombre  de  cas  d'érysipèle  et,  parmi  les 
malades  hospitalisés  pour  fièvres  érnptives,  quelques  complications 
(mimonaires  ;  en  chirurgie  on  notait  des  suppurations  inasitées,  des 
otites,  des  mastokiites.  Tons  ces  divers  malades  qui  tranchaient  par 
leor  physionomie,  par  le  nombre  et  la  gravité  des  complications  sur 
l'ensemble  des  aiectioDS  co-existantes  avaient  une  provenance  com- 
mane:  le  SUÈ^  régiment  d'infanterie.  Cette  constatation  a  conduit  nos 
camarades  à  reebereher  l'intervention  d*nn  fodeor  étiologtque  commun 
à  toutes  ces  maladies  ;  leur  observation  a  porté  sur  13  cas  se  répar- 
tissant  ainsi  : 

46  bronchites, 

13  pkenrésies  pnrulentes, 

2S  angines, 

10  otites, 

18  érysipèles, 

17  abeès  on  phlegmons. 

L'examen  bactériologique  a  montré,  dans  22  cas,  la  présence  du 
microbe  en  chaînettes,  isolé,  dans  le  pus  retiré  de  la  plèvre,  dans  les 
mucosités  bronchiques,  dans  les  exsudais  des  angines,  dans  les  noyaux 
de  broncho-pneumonie.  En  même  temps  nos  confrères  examinaient  les 
poussières  des  chambres  du  fort  de  Lamotte  où  est  caserne  le  52*.  Ils 
o'oDl  pas  été  assez  heureux  pour  y  découvrir  le  streptocoque,  bien  que 
les  poussières  se  soient  montrées  virulentes  pour  les  cobayes.  Il  faut' 
dire  que  ces  recherches  avaient  lieu  à  un  moment  où  l'épidémie  était  à 
^n  déclin.  Mais  ce  streptocoque  avait  été  mis  en  évidence  dans  ces 
mêmes  poussières,  quelque  temps  auparavant,  à  un  moment  où  l'épi- 
démie battait  son  plein,  par  MM.  Kelsch,  Boisson  et  Braun,  au  cours 
d  une  enquête  sur  le  casernement. 

Il  est  donc  logique  de  réunir  tous  ces  faits  en  un  groupe  que  «  lie 
ensemble  la  chaînette  du  streptocoque  >.  En  remontant  dans  le  passé  du 
régiment,  MM.  Bernard  et  de  Casablanca  ont  retrouvé  toute  une  série 
de  manifestations  annuelles  qu'il  est  légitime  de  rapporter  à  cet  agent 
infÎBctienx.  La  contamination  de  ce  groupe  militaire  remonte  à  1890, 
nmée  de  son  arrivée  dans  la  garnison  de  Gap,  où  Ton  note  pour  la 
première  fois  l'apparition  d'un  certain  nombre  de  cas  d'érysipèle.  Une 
constitution  médicale  était  crééeL  Le  régiment  l'emporte  avec  lui  dans 
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ses  déplacements  successifs,  et,  chaque  année,  sa  statistique  médicale 
est  grevée  d'affections  catarrhales,  de  grippes,  d'angines,  de  maladies 
des  voies  respiratoires,  de  pleurésies  purulentes,  au  milieu  desquelles 
se  détachent  en  vedette  des  érysipèles,  comme  pour  marquer  la  morbi- 
dité du  régiment  du  cachet  de  la  slreptococcie. 

Exposer  de  tels  faits,  c'est  en  montrer  tout  l'intérêt  et  toute  l'im- 
portance. R.  Sàbatibr. 

Les  lésions  sonsentanées  dn  reio  dans  l'armée,  par  le  D^G.  Schmiot 
{Oberarzt).  (Deutsche  mititar  DeuUch.  Décembre  1902). 

Dans  la  statistique  de  l'armée  allemande,  l'auteur  relève,  de  l'année 
1882  à  1899,  5i  lésions  du  rein,  sans  blessures  extérieures  ;  celles-ci 
se  décomposent  en  49  contusions  et  5  déchirures  complètes  de  l'organe, 
ces  dernières  s'étant  toutes  terminées  par  la  mort  (lisions  concomit- 
tantes  d'autres  organes,  foie,  intestin).  La  mortalité  est  donc  de  9,1  p.  100. 

Or,  si  l'on  compare  à  ces  chiffres,  les  données  obtenues  par  Kuster 
dans  l'examen  de  tous  les  cas  de  lésions  sous-cutanées  des  reins  relevés 
dans  la  littérature  médicale  (366  observations),  on  note  que,  dans  ces 
condilions,  la  mortalité  s'élève  à  47,5  p.  100. 

On  voit  donc  que  dans  l'armée  les  lésions  rénales  sous -cutanées  ont 
une  plus  grande  tendance  à  la  guérison,  pourvu  qu'elles  ne  s'accom- 
pagnent pas  de  blessures,  portant  sur  des  organes  importants.  Hormis 
cette  éventualité,  particulièrement  grave,  le  danger  de  ces  accidents 
réside  dans  l'abondance  de  l'hémorrhagie  provoquée  par  la  déchirure 
rénale,  soit  dans  l'infection  du  sang  ou  de  l'urine  épanchée  par  des 
germes  venus  de  l'appareil  circulatoire,  ou  bien  de  l'intestin,  ou  encore 
lie  l'appareil  urinaire,  celui-ci  ayant  pu  être  contaminé  par  des  cathé- 
térismes  fréquents. 

On  peut  expliquer  ce  pronostic  meilleur,  dans  le  milieu  militaire, 
par  ce  fait  que  les  accidents  atteignent  des  individus  jeunes,  robustes, 
bien  portants,  qui  supportent  facilement  le  shock  et  l'hémorrhagie,  et 
dont  le  sang,  ainsi  que  les  voies  urinaires,ne  renferment  généralement 
pas  de  germes  pathogènes.  G.  Fischbr. 
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trique et  leur  application  dans  les  infirmeries  des  navires  (Même 
revue,  octobre  1902). 
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avec  le  service  actif,  et  les  réformes  temporaire  ou  définitive 
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Raeale. 
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nées nouvelles  (Yoenno  Medicimki  Journal,  novembre  1902). 

Wassilibf.  —  L'influence  du  tir  d'artillerie  sur  les  organes  de  Touïe 
(Même  revue). 

SiLOP.  —  Évolution  de  la  fièvre  paludéenne  chez  les  malades  de  la 
garnison  de  Kouchkinsk  en  traitement  à  Thôpital  militaire  deSamar- 
cande  (Étude  clinique  et  bactériologique  avec  planches)  (Même 
revue). 

Cbêtalof.  —  L'évacuation  des  paludéens  et  le  choix  des  hommes  à 
employer  dans  les  régions  malariennes  (Même  revue). 

CfloOLGiif.  —  La  malaria  à  Tcrmez  et  ses  causes  (Même  revue). 
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Einfùhrung  in  dên  ^schriftlichen  Dienstverkehr  dts  hti  dêr  Truf/pe 
eingeteilten  MUitârarxte9  (Modèles  de  rapports  écrits  à  établir  par 
les  médecins  militaires  des  corps  de  troupe),  250  pages,  par  le 
D'^  MoRiTZ  Tbigh,  k.  u.  k.  Regimentsarzt.  Vienne,  JozefSafar,  1901 

Vortchule  zur  Lôsung  samtatS'taktisehmr  Aufgaben  (École  préparatoire 
pour  la  solution  des  thèmes  de  tactique  sanitaire),  2  fascicules  avec 
cartes,  262  pages,  par  Maxûnilian  Rmtt  von  Hobh,  k.  a.  k. 
fiauptmaan  des  Geoeraistabes.  —  Tienne,  Joief  Safar,  19â2. 
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publiés  par  les  médecins  ou  pharmaciens  militaires  et  énooyés  en 
communication  au  Comité  technique  de  Santé  pendant  le  mois  ds  dé- 
cembi-e  1902. 


YiNSAC,  médeoin-major  de  !»•  classe.  —  Àmélie-les-Bains.  Guide  mé- 
dical et  excursions  {Amélie-les-Bains,  —  Imprimerie  Xatard,  1902). 

Saiht-Paui.,  médecin-major  de  2"  classe.  —  Le  roule-sac  {La  Tou- 
raine  médicale,  15  novembre  1902). 

Bbrgourioux,  médecin-major  de  1'^  classe.  —  Le  médecin  principal 
d'armée  Audouard  et  la  théorie  de  la  propagation  de  la  maladie  par 
les  insectes  {La  France  médicale  y  10  octobre  1902). 

SmoNJNj  médecin-major  de  1"  classe. — Pneumococcie  et  infection  our- 

lienne.  —  Leurs  rapports  en  clinique  {BulUtins  et  mémoires  de  la 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  séance  du  7  novembre  1902). 

Billet,  médecin-major  de  1"  classe.  —  Pathologie  exotique. —  De  la 
recherche  de  rhématozoaire  du  paludisme  dans  le  sang  et  de  sa  colo- 
ration (Le  Caducée,  19  juillet  1902). 

Richard,  médecin  principal  de  2^  classe. — Note  sur  la  cure  opératoire 
des  hernies,  plus  spécialement  envisagée  dans  le  milieu  militaire 
{Revue  de  chirurgie,  10  septembre  1902). 

CoNOR,  médecin-major  de  2«  classe. — Sur  un  nouvel  échantillon  de  la 
variété  mélanogène  du  bacille  pyocyanique  {Compte  rendu  des  séances 
de  la  Société  de  biologie,  séance  du  18  octobre  1902). 

DiJJLWU,  pharmacien-major  de  l"""  classe. — Analyse  d'un  liquide  cépha- 
lorachidien  (Bulletin  des  Sciences  pharmacologiques,  novembre  1902)- 

F£RAON>  naédecin  aide-major  de  2*^  classe.— De  Tophtalmoplégic  extrin- 
sèque ou  intrinsèque  unilatérale  par  lésion  basilaire  [Annales  d'oc»- 
listique^  novembre  1902). 

Jourdain  médecin-major  de  2®  classe  et  Fischer,  médecin  aide-major 
de  1^  classe.  —  De  Fimportance  pronostique  et  Ihérapeutîqne  de  la 
pression  artérielle  (Revue  de  médecine,  10  novembre  1902). 
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Chooï,  médecin  priacipid  dci»da«e.  —  !•  Aide-mémoire  du  Service 
de  santé  (A  l'usage  des  officiers  remplissant  des  fonctiotts  du  service 
de  «LBié  dans  les  voyages  d*état-ma)or  ;  9P  Service  de  santé  en  cavi- 
pagne  (Co«n  ^ta  à  l'Ecole  supérienre  de  guerrre  de  idOi  à  1903). 
^  (Ouvrages  aujtographiés  par  les  soins  de  TÉcoie  supérieure  de 
guerre  où  ils  peuvent  être  demandés  à  charge  de  remboursement). 
-  Voir  B.  0.,  p-  s.,  ^  vol.,  «902.  page  1201.) 
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SOUMIS  À  l'bxahbn  du  comité  technique  de  saht* 

pÊtkdamt  U  noi$  de  décembre  1902. 


1" décembre.  M.  RiCHOK,  médecîn-major  de  «•  classe.  —  Luxation  de 
l'épaule  gaucbe  avec  fracture  intra-articulaîre  de  la  tête  de  l'hu- 
mérus. —  Réduction  immédiate.  —  Amyolropliie  réflexe  du 
delMde.  —Déplacement  secondaire  passif  de  la  161e  homérale. 
Éleclrothérapie.  —  Guérison. 
1"  décembre.  M.  Mawcbaox,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Un  caç  de 
péritonite  généralisée,  suite  de  perforations  instestinales  d  ori- 
gine typhique.  —  Laparotomie. 

3  décembre.  M.  Warrecke,  médecin-major  del'«  classe.  —  La  rou- 
geoie &  Limoges  en  1902. 

3  décembre.  M.  Troussaint,  médecin-major  de^"  classe.-A  propos 
de  l'ostéopathie  palustre.  —  Sur  un  cas  de  trophonévrose  ossi- 
fiante des  extrémités  chez  un  paludéen. 

5  décembre.  M.  Dorieo,  pharmacien -major  de  1"  classe.-  Sur  la 
conservation  de  Talcoolé  d'iode  dans  les  approvisionnements  de 
réserve. 

•i  décembre.  M.  Camus,  médecin  principal  de  2«  classe.  -  Grippe  : 
méningo-myélite,  paraplégie,  gangrène  du  décubitus,  dénu- 
dation  du  sacrum.  —  Guérison  complète. 

5  décembre.  M.  Fbbbatoii,  médecin-major  de  l'-classe.-Deux  obser- 
vations délestons  Iraumatiques  abdominales  graves, traitées  par 
rintervention  sanglante  suivie  de  guérison. 

8  décembre.  M  Cabbite,  médecin  aide-major  de  i"  classe.  -  Délire 

maniaque  par  insuffisance  hépatique,  suite  de  paludisme  chez  un 
dégénéré.  —  Diabète  par  anhépatie. 

9  décembre.M.  IlE.«»ninow,  médecin  major  de  I  "  classe.- La  fièvre 

typhoHe  et  ses  «>mplk!ati«n8  à  l'hépiUl  mihUire  Bégin,  du 
15  septembre  IMI  an  15  septembre  !«». 


192  TRAVAUX   SCIENTIFIQUES. 

il  décembre.  M.  Arragon,  médecin-major  de  2«  classe. — Plombières 
les-Bains. 

11  décembre.  M.  Brisard,  médecin  aide-major  de  1'* classe.  —  i^  Note 
sur  an  cas  de  fièvre  rhumatismale.  —  2<^  Des  piqûres  venimeuses 
imaginaires.  —  Quelques  remarques  sur  la  psychologie  mor* 
bide  des  Arabes. 

M  décembre.  M.  Maljvan,  pharmacien-major  de  1'*  classe.  — Sur  la 
présence  de  l'arsenic  dans  le  chlorure  de  sodium  pur. 

13  décembre.  M.  Troussaint,  médecin-major  de  i'*  classe, — Arrliénal 
et  paludisme. 

15  décembre.  M.  Suoour,  médecin-major  dei>^  classe.  — Observation 
de  péritonite  généralisée  avec  épanchement,  consécutive  à  la 
dysenterie.  —  Laparotomie.  —  Mort. 

15  décembre.  .M.  Plaivtié,  médecin-major  de  1>^  classe.  —  Observation 
d*un  cas  de  septicémie  mortelle,  consécutive  à  l'avulsion  d'une 
dent  de  sagesse. 

15  décembre.  M.  Jolt,  médecin-major  de  2*  classe.  — Épidémie  d'oreil- 
lons observée  au  94«  régiment  d'infanterie  en  mai-octobre 
1902.  —  Localisations  oculaires. 

.18  décembre.  M.  Gazin,  médecin-major  de  1  **  classe.  —  Éruption  éry- 
thémato-vésiculeuse  et  bulbeuse  provoquée. 

19  décembre.  M.  Dbbrir,  médecin-major  de  i^^  classe.  —  Étude  sur 
l'hospitalisation  sur  place  des  malades  et  blessés  dans  les  régions 
alpines. 

26  décembre.  M.  Carrby,  médecin-major  de  2^  classe.  —  Artérite  et 
phlébite  lyphiques  de  la  jambe  droite. —  Gangrène  du  membre. 
—  Amputation  au  lieu  d'élection.  —  Guérison. 

26  décembre.  M.  Ravê,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Sur  un  cas  de 
paralysie  dite  récidivante  de  la  troisième  paire.  —  Migraine 
ophtalmoplégique  de  Charcot. 

29  décembre.  M.  ÂiiDRfi,  médecin  principal  de  2*  classe.  —  Quelques 

considérations  sur  l'étiologie  de  la  dysenterie,  en  particulier 
dans  la  garnison  de  Châlons. 

30  décembre.  M.  Barbt,  médecin-major  de  1'"  classe  et  M.  Lbcomtb, 

pharmacien  aide-major  de  !''«  classe.  —  Contribution  à  l'étude 
des  eaux  de  Laghouat. 

31  décembre.  M.  Cahpos-Hugubnby,  médecin-major  de  2«  classe.  — 

De  la  méthode  expérimentale  dans  l'étude  de  la  constitution  de 
l'homme.  —  Ses  applications  au  recrutement  de  l'armée. 


V^«  RoziBR,  Gérante, 


Pari».  —  Imprimerie  B.  Cbapblot  et  C*,  t,  me  Christine. 
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LE  CHAMP  D'ËPANDAGE  DU  CAMP  DE  SISSONNE. 
Par  M.  Thoobis,  médecin -majoi  de  S*  claspe. 

Ayant  été  appelé  ù  étudier  le  système  actuel  d'évacua- 
tioQ  et  d'épuration  des  eaux  vannes  du  camp  de  Sissonne, 
en  conférence  avec  le  commandant  de  la  chefferie  de  Laon, 
ce  dernier  nous  confia  le  soin  exclusif  de  cette  expertise, 
et  notre  travail,  dont  s'est  inspiré  depuis  un  article  paru 
dans  la  Revue  du  Génie^  fut  soumis  à  l'appréciation  du 
comité  technique  du  Service  de  santé. 

Sur  le  rapport  de  M.  le  médecin  inspecteur  Richard, 
qui  avait  bien  voulu  nous  demander  des  renseignements 
complémentaires,  concernant  l'assiette  hygiénique  du 
camp,  nous  avons  été  invité  à  donner  plus  d'ampleur  à  nos 
recherches,  qui  n'avaient  d'abord  été  dirigées  qu'au  point 
de  vue  d'un  expert,  à  qui  la  question  se  pose  de  savoir  si 
le  système  fonctionnant  actuellement  est  bien  exécuté,  et 
réalise  toutes  les  conditions  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre. 

I 

HISTORIQUE   DE  LA  QUESTION. 

Primitivement,  le  système  de  réception  et  de  traite- 
ment des  eaux  usées  avait  été  représenté  par  une  fosse 
divisée  en  trois  bassins,  qui  avait  reçu  le  nom  de  dépotoir. 
Situé  a  quelques  mètres  du  poste  de  police  et  du  bureau 
du  major  du  camp,  ce  dépotoir  devait  se  prolonger  par  un 
égout,  puis  une  tranchée  à  ciel  ouvert. 

Us  trois  compartiments  du  dépotoir  étaient  marqués 

par  des  murs  de  séparation  n'atteignant  pas  le  fond  du 

récipient,  et  qui  communiquaient  entre  eux  par  des  buses 

placées  à  la  partie  supérieure.  Leur  rôle  devait  être  de 

recueillir  les  matières  grasses  qui  viendraient  à  surnager. 
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Le  trop  plein  devait,  de  là,  se  déverser  dans  un  long 
égout  cimenté,  s'ouvraat  à  l'aide,  d'une  vanne,  dans  une 
tranchée  à  air  libre,  an  fond  de  laquelle  un  filtre  de  sable 
et  de  charbon  devait  absorber  les  eaux  que  lui  amenait  la 
partie  couverte  du  système,  quand  elle  se  déverserait. 

Cette  coDceptioa  étrânga  eut.  son  intégrale  application 
en  1899  ;  elle  nécessitait  une  opération  complexe  de 
vidange,  au  moyen  de  pompés  analogues  à  celles  em- 
ployées par  la  Ville  de  Paris.  Les  eaux,  aspirées  dans  des 
récipients  inodores-,  étaient  transportées  et  vidées  sur  un 
terrain  d'un  hectare,  à  1500  mètres  du  camp,  en  dehors 
des  puits  d'alimentation,  et  sur  le  versant  opposé  à  ces 
puits.  Cette  opération  revenait  à  50  francs  par  journée 
d'occupation. 

Sur  la  représentation  de  M.  le  Directeur  du  Service  de 
santé,  le  filtre  terminal  ne  fut  pas  mis  en  usage.  Les 
locaux  voisins  immédiats,  poste  de  police  et  bureau  du 
major,  n'en  furent  pas  moins  exposés  à  des  émanations 
fétides  qui  condamnèrent  le  système. 

La  question  de  l'épandage  des  eaux  usées  du  camp  de 
Sissonne  est  passée  par  une  série  de  phases  dont  Tensem- 
ble  constitue  Thistoriqoe  succinct  qui  va;  suivre  : 

Par  dépêche  ministérielle  du  29  juin  1899,  le  principe 
de  l'évacuation  des  eaux  vannes  dans  un  bassin  étanche 
devant  être  vidangé  périodiquement,  fut  rejeté  comme 
devant  entraîner  des  dépenses  excessives,  et  Tordre  fut 
donné  de  réunir  une  commission  composée  de  MM.  Mani- 
guet,  chef  du  génie  à  Laon,  et  Couderc,  médecin-major  de 
1"  classe  à  la  Fère,  pour  étudier-  la  possibilité  de  subs- 
tituer à  la  périodicité  des  vidanges-  des  eaux  vannes, 
un  mode  d'évacuation  moins  coûteux,  soit  en  leur  faisant 
subir  une  épuration  mécanique  et  chimique,  soit  en  pra- 
tiquant l'irrigation. 

Les  conTérents  furent  d'avis  que  l'épandage  était  le 
mode  d'épuration  de  choix,  au  point  de  vue  du  prix  de 
revient  et  de  l'hygiène. 

Ces  conclusions  furent  approuvées  et  le  projet  de  champ 
d'épuration,  prescril  par  dépêche  du  9  octobre  1899,  reçut 
l'assentiment  ministériel,  par  lettre  du  28  mars  1900. 
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Latconstrnetion  d'uni  cheusp  d'èpandage  de*  2'hectare9 
500  était  décidée,  à  2,200  mètres  du  camp,  à  2,500  mètres 
de  la  première  maison  du  village,  entre  le  chemin  des 
Bœufe,  et  l'ancienne  route  de  Reims,  à  800  mètres  de  la 
route  carrossable  de  Saint-Erme  à  Sissonne,  efdii  n®  0  des 
•  tentes. 

Les  travaux  furent,  dès  lors,  activement  poussés,,  et 
terminés  pour  le  1^- juillet  de  la.  même  année. 

n 

DESCRIPTION  SOMMAIRE  DU  SYSTÈME  HYGïémQUE  GÉNÉRAL, 
ET  DU  SfYSTÈME  D'ÉVACUATION  ET  D.'ÉPURATION  DES  EAUX 
VANNES  DU   CAMP. 

Avant  d'entreprendre  la  description  sommaire  du  sys- 
tème d'évacuation  des  eaux  vannes  dont  il  s'agit,  nous 
alloDs  jeter  un  coup  d'œil  général  sur  l'assiette  hygiénique 
du  camp  de  Sissonne. 

Le  système  Goux  a  été  adopté.  Les  vidanges  sont  trans- 
portées dans  des  dépotoirs  dont  Tinstallation  a  été  agréée 
par  Tautorité  préfectorale.  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  à  la  On  de  notre  travail,  quand  nous  examinerons  la 
possibilité  d'adopter  le  tout-à-l'égout.  Quant  aux  tinettes 
mobUes,  qu'il  nous  soit  permis  d'être  surpris  que  les 
adjudicataires,  dans  tous  les  casernements  de  la  région, 
soient  soumis,  par  les  cahiers  des  charges,  à  garnir  les 
tinettes  d'un  manchon  de  paille,,  au  lieu  d'un  manchon  de 
substance  absorbante.  Cette  garniture  de  paille  augmente 
les  surfaces  infectées  par  les  matières,  et  constitue  une 
disposition  aussi  éloignée  que  possible  du  système   Goux. 

Les  eaux  résiduaires  ne  comprennent  donc  que  les 
eaux  ménagères,  les  eaux  d'ablution,  et  les  liquides  des 
urinoirs  en  ardoise  construits  parallèlement  au  grand  côté 
du  camp,  en  outre  desédicules  à  tinettes  mobiles,  qui  se 
trouvent  en  dehors  de  l'un  des  petits  côtés.  D'autre  part, 
près  de  chaque  cuisine,  des  aires  bétonnées  ont  été  éta- 
blies pour  recevoir  les  déchets. 

L'altération  de  Teau  du  camp  par  la  stagnation  des 
ordures  sur   le  sol  avait    été  constatée  par  une  analyse 
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de  M.  le  médecin  principal  Vaillard,  dont  voici  le  résul- 
tat : 

Puits  principal  :  Échantillon  arrivé  le  i*'^  avril  1899  au  laboraloire 
du  Yal-de-Grâce,  à  la  température  de  3  degrés  : 

3,000  germes  aérobies  par  centimètre  cube. 

En  dehors  d'espèces  banales  et  inotfensives,  l'analyse  a  décelé  de 
nombreuses  espèces  produisant  la  fermentation  des  matières  azotées, 
et  de  bacilles  coli  en  petite  quantité.  Pas  d'Eberth.  Eau  médiocre. 

A  la  suite  de  la  construction  des  aires  bétonnées,  un  échantillon  du 
puits  principal,  envoyé  dans  les  mêmes  conditions  qu'antérieurement, 
le  5  février  1900,  a  donné  lieu  à  l'observation  suivante  : 

Température  :  3  degrés  à  la  réception  ;  350  germes  et  200  moisis- 
sures par  centimètre  cube.  L'analyse  n'y  décèle,  ni  espèces  putrides» 
ni  bacilles  coliformes  ni  éberthiens.  Eau  très  bonne. 

Il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  ce  que  remplacement  des 
tentes  fut  l'objet  également  d'un  travail  de  préparation 
destiné  à  protéger  les  surfaces,  et  si  les  aires  bétonnées 
occasionnent  une  trop  forte  dépense,  on  pourrait  avoir 
recours  à  tout  autre  moyen  que  celui  qui  a  été  pratiqué 
cette  année,  et  qui  consiste  à  avoir  profondément  labouré 
et  installé  les  tentes,  sans  même  passer  le  rouleau  au 
préalable. 

Les  terrains  habités  du  camp  ont  été  l'objet  de  travaux 
de  drainage,  par  un  système  de  fossés  parallèles  aux  deux 
fronts  ;  le  fossé  qui  longe  le  chemin  des  Bœufs  reçoit  ainsi 
toutes  les  eaux  pluviales,  qui  lui  sont  amenées  par  une 
série  de  canaux  à  ciel  ouvert,  perpendiculaires  au  grand 
fossé  sis  en  avant  de  la  ligne  des  cuisines. 

Les  égouts  ont  une  canalisation  particulière  pour  l'éva- 
cuation des  eaux  vannes  à  provenir  des  cuisines  et  des  uri- 
noirs. 

Une  grande  artère  placée  à  4  mètres  en  avant  des  cui-- 
sines  s'abouche  à  l'égout  collecteur  sur  une  hgne  qui  mène 
du  Château-d'Eau  au  dépotoir,  c'est-à-dire  perpendiculai- 
rement aux  deux  fronts  de  bandière.  La  pente  qui  amène 
les  eaux  est  de  0,™002,  par  conséquent  très  faible.  Aussi 
a-t-on  installé  des  bassins  espacés  d'environ  175  mètres  sur 
le  parcours. 

Ces  bassins,  munis  de  siphons  automatiques,  avec  lube 
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barostatique,  fonctionnent  à  intervalles  réglés  (système  Ge- 
neste  et  Herscher). 

Chaque  cuisine  est  pourvue  d'une  boîte  à  graisse,  égale- 
ment du  système  Geneste  et  Herscher.  Le  nouveau  dépotoir 
étanche,  de  130  mètres  cubes,  capacité  utile,  correspond 
à  la  quantité  d'eaux  usées,  débitée  journellement  pour  une 
brigade  d'infanterie  :  4,000  hommes,  à  raison  de  30  litres 
par  homme. 

Les  eaux  usées  du  camp,  recueillies  dans  un  réseau 
d'égouts,  sont  déversées  dans  un  dépotoir  étanche,  d'une 
capacité  utile  de  130  mètres  cubes,  dont  les  profils  en 
long  et  en  large  sont  représentés  par  la  feuille  de  dessin 
no2. 

Ces  eaux  tombent  à  une  extrémité  du  réservoir,  dans  une 
cuvette  permettant  de  recueillir  les  corps  solides  entraînés 
par  elles.  A  l'extrémité  opposée  et  en  amont,  dans  une 
autre  cuvette,  plonge  la  crépine  du  tuyau  d'aspiration 
d'une  pompe  de  refoulement. 

De  ce  dépotoir,  situé  à  un  point  extrême  à  l'ouest  du 
camp,  les  eaux  usées  sont  aspirées  et  refoulées  dans  une 
conduite,  au  moyen  d'une  pompe  centrifuge,  actionnée 
par  un  moteur  à  pétrole  de  trois  chevaux. 

Le  moteur  à  pétrole,  qui  refoule  les  eaux  du  dépotoir  sur 
le  champ  d'épuration,  est  à  type  horizontal,  système  Otto. 
Deux  pompes  centrifuges  conjuguées,  du  système  Dumonl, 
ri®  0,  situées  avec  le  moteur  dans  un  local  spécial,  ont 
donné,  à  l'essai,  un  débit  constant  de  13^800  mètres  cubes 
à  l'heure.  L'évacuation  de  toutes  les  eaux  revient  à  8  francs 
par  journée  d'occupation,  le  moteur  étant  conduit  par  un 
militaire. 

La  canalisation  de  refoulement  souterrain  est  composée 
de  tuyaux  de  fonte  de  0™,10  de  diamètre  intérieur,  à  joints 
étanches  (modèle  de  la  ville  de  Paris),  a  une  longueur  d'en- 
viron 2  kilomètres  et  suit  le  chemin  des  Bœufs  jusqu'au 
champ  d'épuration. 

Il  existe  sur  cette  canalisation,  tous  les  200  mètres  en- 
viron, un  regard  de  visite  destiné  au  curage.  On  a  placé, 
aux  deux  points  hauts,  une  ventouse  permettant  l'évacua- 
tion de  l'air,  la  ventouse  extrême    servant   également  de 
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irop  plein,  et  aux  deux  points  bas  un  robinet  permettant  la 
vidange  de  }a  canalisation . 

Le  champii^épBTidage  eèt  situe  à  t61  d^ôiseau  à'ïSW  mè- 
tres du  camp  habité  et  à  1500  mètres  des  premières  mai- 
sons du  bourg  de  Sissonne  ;  la  superficie  totale  est  de  2  hec- 
tares 70  ares  76  centiares.  Il  a  été  divisé  en  neuf  quadrila- 
tères d'irrigation,  ayant  sensiblement  la  même  .surface. 

De  la  conduite  de  refoulement  suivant  le  chemin  des 
Bœufs,  partent  presque  normalement  trois  canalisations 
souterraines  de  fonte,  de  0^,^80  de  diatnètre  intérieur,  qui 
longent  chacune  trois  de®  quadrilatèreset  permettent  ainsi 
leur  alimentation  'en  'eaus  usées. 

Pour  assurer  la  parfaite  irrigation,  il  a  été  ^établi,  dans 
Pangle  correspondant  à- la  partie  haute  ée  chaque  fraction 
de  sutfacse,  un  petit  bassin  circulaire  étanche,  dans  lequel 
les  eaux  arrivent  par  Tintermédiaipe  d'un  tuyau  vertical, 
dont  Touverture  et  la  fermeture  s'obtiennent  au  moyen 
d'une  vanne  métallique,  dite  «  d'irrigation  » . 

De  là,  les  eaxnc,  par  deux  baies  ménagées  dans  les  pa- 
rois du  bassin,  «et  pouvant  s'obturer  par  des  manettes,  se 
déversent  dans  deux  fossés  creusés  des  deux  côtés  de 
chaque  secteur,  et  faisant  entre  eux  un  angle  de  90  degrés, 
suivant  unepedte  naturelle  yers  leurs  extrémités.  De  ces 
fossés,  les  sillons  servant  à  Tépandage  sortt  tracés  dans  le 
sens  de  la  plus  grande  pente  de  chaque  quadrilatère. 

A  l'extrémité  déclive  de  chacune  des  trois  canalisations, 
un  robinet  de  vidange  permet  d'évacuer,  en  cas  de  besoin, 
les  eaux  résiduaires' qu'elles  contiennent. 

n  résulte  de  ces  dispositions  que  l'épandage  peut  se  'faire 
par  intermittence  dans  Chaque  fraction  du  champ,  et  qu'on 
peut  ainsi  régler  lesintervalles  d'irrigation  et  de  repos  favo- 
rables, soit  à  la  végétation,  soit  à  Tépuration,  selon  la  sai- 
son et  le  but  recherché. 

Voici  le  devis  des  frais  de  la  nouvelle  installation  : 

AcqQisitien  du  terrain '6  ,^93  'francs. 

CanaUaation â2,0!M      — 

Moteur  à  pétrol6,<à  deux  poulpes  cou ju fanées.      3^000     — 
Dépotoir,    accessoires,    et  installation  du 

champ  d'épandage 13,900      — 
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Il  convient  d^ajouter  que  la  vidange  des  tinettes  mobiles, 
exécutée  à  l'entreprise,  à  raison  de  1  centime  par  homme 
et  par  jour,  revient  à  5,000  francs  pour  la  saison  d'occupa- 
tion. 

III 

QUELLES  SONT,  EN  GÉNÉRAL,  LES  CONDITIONS  NÉCESSAIRES 
POUR  QUE  LE  SOL  ÉPUISE  EFFICACEMENT  LES  EAUX  D*É- 
GOUT  ? 

Les  connaissances  actuelles  sur  Tépandage  permettent 
d'inférer  de  ses  conditioas  la  quasi-certitude  de  l'aptitude 
de  tel  sol  à  l'épuration.  La  question  se  pose  ensuite  de 
savoir  si  ces  conditions  se  trouvent  réalisées  dans  le  terrain 
d'épandage  de  Sissonne.  Les  résultats  du  fonctionnement 
de  ce  terrain  peuvent  être  appréciés  aujourd'hui  à  un  point 
de  vue  purement  mécanique,  et  au  point  de  vue,  en  quelque 
sorte,  physiologique. 

L'épandage  se  pratique  depuis  assez  de  temps  pour 
qu'on  puisse  affirmer  empiriquement  l'efficacité  épuratrice 
du  sol  irrigué,  et  sa  parfaite  innocuité,  quant  à  la  conta- 
mination de  la  nappe  souterraine. 

Dans  tout  champ  d'épuration,  il  convient  de  se  deman- 
der ce  que  deviennent  les  parties  constitutives  de  l'eau 
d'égout,  c'est-à-dire  les  matières  minérales  et  organiques, 
les  germes.pathogènes,  s'ils  existent,  et  l'eau. 

Il  est  inutile  de  s'intéresser  au  sort  des  matière»  miné- 
rales qui  ne  sont  pas  nocives,  mais  il  importe  de  connaître 
le  mécanisme  de  la  destruction  des  substances  ternaires  et 
azotées,  des  germes  pathogènes,  et  enfin,  de  savoir  où  va 
Teau,  qui,  par  la  persistance  de  matières  organiques  solu- 
bles,  et  la  survie  de  certains  germes,  pourrait  devenir  une 
source  de  dangers,  en  infectant  l'eau  d'alimentation. 

i°  Les  matières  organiques,  qu'elles  soient  ternaires  ou 
azotées,  sont  bien  arrêtées  par  la  surface,  si  elles  sont 
insolubles  et  d*un  volume  appréciable,  ou  bien  pénètrent 
dans  le  sol,  si  «elles  sont  solubles,  ou  si  elles  sont  menues, 
tout  en  étant  colloïdales.  Pour  les  unes,  aux  actions  micro- 
biennes se  superposent  les  actions  solaires,  et  M.  Duclaux 
a  démontré  l'analogie  du  processus  de  fermentation  de  la 
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combustion  par  le  soleil,  et  de  la  transformation  par  les 
saprophytes. 

Quant  à  l'action  microbienne,  qu'elle  ait  lieu  sur  le  sol 
ou  sous  le  sol,  qu'elle  soit  produite  par  des  espèces  banales 
telles  que  les  ferments  butyrique  ou  lactique  qui  décompo- 
sent les  substances  ternaires,  ou  les  ferments  nitreux  et 
nitriques  qui  s'attaquent  à  la  matière  azotée,  elle  aboutit 
toujours  à  la  production  d'acides,  et,  par  suite,  tout  milieu 
alcalin  favorise  singulièrement,  par  ses  bases,  la  pullulation 
des  saprophytes,  leurs  produits  étant,  au  fur  et  à  mesure, 
neutralisés. 

En  résumé,  bactériolyse  ou  oxydation  carbonée,  opéra- 
tion pouvant  avoir  lieu  sans  Tappoint  d'oxygène,  c'est  la 
feroQentation  anaérobie  des  septic-tanks,  destinée  à  solu- 
biliser les  matières  insolubles  :  nitrification  ou  oxydation 
azotée,  opération  exigeant  l'oxygène,  c'est  la  fermentation 
des  lits  aérobies  qui  transforme  les  composés  ammonia- 
caux, reliquats  de  la  fermentation  anaérobie  en  nitrates. 

Bactériolyse  et  nitrification  constituent  le  double  proces- 
sus biochimique  qui  caractérise  l'action  épuratrice  du  sol. 

2®  Les  germes  pathogènes  déposés  sur  le  sol  sont  surtout 
cantonnés  dans  les  couches  superficielles  ;  à  la  faible  pro- 
fondeur de  30  centimètres  à  4  mètre,  on  n'en  trouve  plus 
que  très  peu. 

MM.  Grancher  et  Richard,  au  Congrès  d'hygiène  de 
1889,  insistaient  sur  l'efficacité  de  la  culture  intensive  qui 
ramène  à  la  surface  les  germes  de  la  profondeur,  et  leur 
destruction  est  ainsi  assurée,  soit  par  Taction  du  soleil  et 
delà  lumière,  soit  par  la  concurrence  des  saprophytes  au- 
dessous.  Une  couche  de  deux  à  trois  mètres  suffit  pour 
protéger  la  nappe  contre  les'germes  virulents. 

En  général,  à  quatre  mètres  du  sol,  on  ne  trouve  plus 
ni  saprophytes  ni  germes  pathogènes,  mais  on  n'y  trouve 
plus,  non  plus,  de  matières  organiques,  fussent-elles  aussi 
solubles  et  diffusibles  que  les  toxines. 

3®  L'innocuité  de  l'eau,  après  son  passage  à  travers  le 
filtre  du  sol,  et  son  épuration  par  l'oxygène,  le  soleil  et 
les  saprophytes,  dépend  de  la  perfection  de  cette  série 
d'actions  biochimiques. 
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Si  ies  CQOjdiiioQfi  aont  favorables,  il  n'y  a  auccm  danger 
à  ce  que  cette  eau  rejoigne  la  nappe  souterraine^ 


IV 

JiES  CONDITIONS  .BNUMÉKBfiS  .AU    QHkœi'EBE    m    «ONT-^ELUBS 
RBALISÉES    DANS  liE   GHiVMP  d'ÉPANBABE  DE  BIS60NNB1 

iLe  champ  d'épandage  réalise-t-il  tes  conditioos  :le8  phis 
favorables  aux  différentes  phases  de  dépuration  des  eaux 
d'égout,  c'est-à-dire  à  la  filtration  et  à  la  destruotion  des 
matières  organiques  et  figurées  ? 

A  priori^  la  question  peut  être  élucidée  |>ar  l'étude  de  la 
constitution  géologique  du  terrain. 

De  lapériphérie  vers  la  profondeur,  on  observe  successi- 
vement, d'après  les  renseignements  autorisés  de  M.  Gaillot, 
directeur  de  la  station  agronomique  de  l'Aisne,  —  0™^5 
de  sable  calcaire  d'origine  diluvienne,  résultat  de  la  décal- 
cification de  la  grève  calcaire  ;  au-dessous,  environ  2 
mètres  de  craie  roulée,  puis  30  mètres  xle  craie  blanche  à 
c<  belemnites  quadrata  ». 

Dans  cette  couche  épaisse,  à  7  mètres  environ  au-dessons 
du  «  cran  »,  s'élèv«  le  niveau  d'eau. 

Au-dessous  de  la  craie  blanche,  on  trouve  .la  craie  fen- 
dillée, noduleuse,  magnésienne,  caractérisée  par  les  our- 
sins, le  micraster,  et  le  cor  testudinarium. 

Enfin,. la  craie  à  silex  et  la  craie  marneuse  ou  argileuse, 
imperméable,  qui  détermine  dans  toutes  les  assises  une 
hauteur  d'eau  de  200  mètres  environ. 

De  cette  description,  il  faut  retenir  la  nature  basique  et 
absorbante  du  sol,  et  la  profondeur  de  la  nappe.  Le  milieu 
alcalin  du  sable  calcaire  et  de  la  craie  roulée,  suffirait  lar- 
gement à  l'action  destructive  des  ferments  et  au  travail 
intensif  de  la  nitrifi cation.  Il  faut  encore  compter,  par  sur- 
croît, sur  un  bloc  énorme  de  craie  blanche,  par  lequel  l'eau 
doit  passer  pour  atteindre  la  nappe,  qui  se  trouve  environ 
à  8  mètres  du  sol.  Or,  il  est  démontré  qu'à  4  mètres,  on  ne 
trouve  déjà  plus  ni  matières  organiques,  ni  saprophytes, 
ni  germes  pathogènes.  Les  microbes  disparaissent  à  mesure 
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que  l'oxygène  et  la  température  diminuent,  et  que  Tacide 
carbonique  augmente. 

La  profondeur  du  bloc  sous-jacent  est  donc  sufBsante 
pour  épurer  d'une  façon  complète  Teau  usée  qui  lui  est 
confiée.  Mais  ici  se  pose  la  question  de  savoir  si  la  super- 
ficie du  champ  est  assez  étendue  pour  le  volume  d'eau 
épandue,  car,  quelle  que  soit  la  puissance  épuratrice  du 
sol,  le  surmenage  pourrait  amener  promptement  la  dimi- 
nution des  propriétés  les  plus  efficaces. 

La  surface  est  de  2  hectares,  70  ares  environ.  Elle  reçoit, 
pendant  sa  période  d'activité,  qui  s'étend  du  15  mai  au  IS 
sej)tembre,  à  peu  près  120  mètres  cubes  par  jour,  so't 
15,000  mètres  cubes  en  120  jours.  Les  600  mètres  cubes 
ajoutés  représentent  approximativement  Tépandage  inter- 
calaire de  la  non -occupation.  Ajoutons  à  ce  volume,  la 
quantité  d'eau  de  pluie  qui  tombe  en  moyenne  dans  cette 
région.  La  hauteur  de  pluie  est  environ  de  0"*,60  pour 
Tannée.  La  moitié  de  cette  eau,  au  moins,  est  évaporée  pen- 
dant la  saison  chaude  (Schlœsing).  Il  reste  0"",30  qui  s'in- 
filtrent dans  le  sol. 

En  supposant  que  l'eau  d'égout  soit  également  répartie 
sur  les  surfaces,  on  évalue  à  550  litres  la  quantité  d'eau 
épandue  par  mètre  carré,  soit  0",55  d'eau  d'égout  ajouté 
aux  0"",30  de  pluie.  Nous  avons  donc  une  hauteur  d'eau  de 
0™,85,  correspondant  à  850  kilogrammes  d'eau  par  mètre 
carré,  et  8,500  mètres  cubes  par  hectare,  soit  encore 
8,500  mètres  cubes  à  répartir  dans  un  cube  sous-jacent  de 
80,000  mètres  à  Thectare,  cube  solide  dix  fois  supérieur  au 
cube  liquide  reçu.  Cette  proportion  paraît  des  plus  rassu- 
rantes. 

S'il  paraît  évident,  par  les  considérations  précédentes, 
que  la  superficie  du  champ  d'épandage  du  camp  de 
Sissonne  est  suffisante,  il  importe  de  comparer  la  quantité 
d'eau  épandue  aux  chiffres  qui  nous  sont  fournis  par  les 
autres  champs  d'épuration. 

La  Société  des  Agriculteurs  de  France  a  émis,  le 
23  juin  1897,  le  vœu  que  la  loi  d'assainissement  de  1889 
soit  modifiée  et  amendée,  dans  le  sens  de  limiter  à 
15,000  mètres  cubes,  au  lieu  de  40,000,  la  quantité  d'eau 
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pouvant  être  déversée  par  hectare  et  par  an,  sur  les  terres 
cultivées,  à  Teffet  de  l'épuration  des  eaux  d'égout. 

Or,  le  chiffre  atteint  à  Sissonne  est  de  5,555  mètres 
cubes  d'eau  par  hecteire  et  par  an,  et  se  trouve,  en  consé- 
quence, inférieur  de  près  des  deux  tiers  à  la  quantité  recom- 
mandée comme  moyenne  par  la  Société  des  Agriculteurs. 

11  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  la  période 
(inactivité  du  champ  d'épuration  s'étend  du  15  mai  au 
15  septembre,  c'est-à-dire  au  moment  où  l'action  solaire 
s'exerce  avec  le  plus  d'intensité  dans  la  destruction  des 
parties  nocives  des  eaux  épandues  et  dans  Tévaporation 
qui  se  fait,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  des 
végétaux. 

Aux  présomptions  théoriques  qui  viennent  d'être  expo- 
sées, et  dont  la  valeur,  au  point  de  vue  des  conséquences 
optimistes  qu'elles  entraînent,  ne  paraît  pas  contestable, 
sajoutent  des  considérations  par  analyse,  qui  prennent  une 
grande  force  dans  les  excellents  résultats  obtenus  par  un 
champ  d'épuration,  dont  la  constitution  géologique  se  rap* 
proche  beaucoup  de  celui  de  Sissonne. 

Les  terrains  d'épandage  de  Reims  sont  principalement 
calcaires;  il  n'y  rentre  que  15  p.  100  de  sable  siliceux  et 
op.  100  d'argile  ;  ce  sol  est  très  perméable  et  repose  sur 
le  diluvium  crayeux,  puis  sur  la  craie  compacte  qui  forme 
le  sous-sol  champenois.  Les  terrains  de  culture  admettent 
24,000  mètres  cubes  par  an  et  par  hectare  en  moyenne, 
chiffre  bien  inférieur  à  celui  de  40,000  fixé  comme  maxi- 
mum par  la  loi  du  4  avril  1898  ;  il  s'agit  d'une  exploitation 
datant  de  douze  années,  l'irrigation  n'ayant  pas  été  sus- 
pendue un  seul  jour.  Au  point  de  vue  de  l'épuration,  les 
résultats  sont  très  satisfaisants  ;  l'eau  épurée  se  rend  dans 
les  caoaux  d'assainissement,  où  elle  est  toujours  parfaite- 
ment limpide,  et  ne  révèle  à  l'analyse  que  quelques  traces 
d'azote  à  l'état  organique. 

Le  champ  d'épandage  de  Montreuil-sous-Laon,  sur 
lequel  nous  reviendrons  ultérieurement,  comporte  un  ter- 
rain analogue  à  celui  de  Sissonne,  et  donne  des  résultats 
remarquables  que  nous  établirons  en  détail,  en  vue  d'indi- 
cations utiles. 


\ 


206        LK  mÂXv^  d'épandags  du  camp*  de  sissuknb* 

La  cofnviction  de  l'efflcaoîté  épuratoire  du  champ  d'épan- 
dage  de  Sîssonne  s-étaie  donc  sur  des  raison»  théoriques  et 
des  faits  constatés. 

V 

Da  iJiNNOomTH  DU  champ  au  pouht  db  vub  de  la  con- 
tamination DE  LA  NAPPE  DE  SISSONNE  ET  DES  ÉMANA- 
TIONS . 

Cependant;  radminietration  militaire  pourrait,  à  un 
moment  donné,  être  accusée  par  les  habitants  de  Sissonne 
d'avoir  contaminé  leur  nappe  d'eau  par  le  champ  d'épan- 
dage.  Voici  dans  quelles  circonstances  se  produira  peut-être 
l'accusation  : 

Llhygiène  du  village  est  déplorable,  bien  entendu;  les 
fosses  d'aisances  sont  creusées  dans  le  sol,  sans  revête meot 
cimenté,  les  pompes  se  trouvent  ordinairement  à  côté  du 
fumier  des  cours  ;  elles  sont  adaptées  à  de  petits  forages  de . 
0",i2à  0^^,18  de  diamètre,  profonds  de  8  à  12  mètres,  garnis 
de  planches  perforées.  L'appoint  considérable  de  matières 
fécales  et  urinaires  apporté  par  la  population  militaire  qui 
se  déverse  chaque  dimanche  dans  le  bourg,  ne  tardera  pas 
à  saturer  le  sous-sol  et  à  infecter  Teau  des  pompes.  Rien 
de  ce  qui  peut  ressembler  à  une  prophylaxie  quelconque 
contre  cette  éventualité  menaçante  nlest  entrepris  par  la 
municipalité  sissonnaise  ;  mais  le  jour  où  ces  prévisions  si 
fondées  se  réaliseront,  les  habitants  incrimineront  le  champ 
d'épuration,  et  non  leur  propre  impéritie,  comme  étant  la 
cause  de  leur  contamination. 

Les  arguments  théoriques  et  par  analogie  ci-dessus  expri- 
més ne  sufflront  pas  à  convaincre  des  personnes  aussi  peu 
au  courant  des  questions  hygiéniques. 

Nous  avions  d'abord  proposé  le  creusement  d'un  puits 
non  maçonné  à  500  mètres  au  sud-ouest  du  chaxnp  d'épan- 
dage,  et  à  une  centaine  de  mètres  de  la  canalisation,  à 
l'angle  du  petit  bois  et  du  vieux  chemin  de  Reims.  A  des 
périodes  déterminées,  des  échantillons  d'eau  auraient  pu 
être  prélevés  et  analysés  ;  mais  il  nous  fut  à  juste  raison 
répondu  que  l'expérience  a  prouvé  que  les  eaux  stagnantes, 
exposées  au  contact  de  l'air,  telles  que  celles  qui  provien- 
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draieni.dapixits;  en  I  question,  seraient  un  milieu  éminem- 
meot  fayorable  ou.  développement  et  à  la  pullulation  des 
germes.  Pouf  se  rendre  compte  exactement  de  la  nature 
des  eaux  mélangées  à  celles  de  la  nappe  souterraine,  après 
filtratien  dasns  le.  sol  du  champ  d*épandage,  il  faudrait^ 
avant  de  préleyer  aucun  échantillon  dans  le  puits,  procéder 
à  des  épuisements  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Or, 
cette  opération,,  quelque  légitime  qu'elle  fût,  donnerait  pro- 
bablement lieu  éi  des  critiques  de  la  part  des-  riverains, 
incriminant  le  oharap  d'épandage,  et  rendrait  moins  déci^ 
sifs  les  résultats  de  Tsuialyse.  Dans  ces  conditions,  il  conve* 
nait  de  renoncer  au  creusemeiit  d^u  puits  témoin  proposé, 
et  d'avoir  recours-,  le  cas  échéant,  à.  un  forage  pratiqué  au 
moment  du  besoin,  par  exemple,  a  l'emploi  éventuel  d*un 
tube  Norton,  à  mouton  ou  à  vis.. 

Par  une  méthode  fort  simple,  pouvant  ébne  mise  en  pra- 
tique à  Tiniirmerie  du  camp,  il  sera  facile  de  reoonnaître  à 
coup  sûr  si  l'eau  expertisée  est  suspecte  ou  non,  d'après*  la 
teneur  en  chlore,  révélée  par  l'action  si  sensible  du  chro- 
mate  de  potasse  et  du  nitrate  d'argent.  Les  eaux  vannes, 
étant  composées  en  majeure  partie  d'eaux  des  cuisines, 
sont  richfô  en  chlorure  de  sodium.  Ce  sel  est  aitièrement 
solable  et  diffusible.  On  le  retrouvera  donc  en  totalité  dans 
les  eaux  d'infiltration  provenant  du  champ  d'épandage. 
Voici  donc  à  notre  disposition,  sans  besoin  de  laboratoire, 
un  réactif  qui  sera  la  pierre  de  touche  et  le  garant 
qu'aucune  quantité,  si  menue  fût-elle,  de  l'eau  souillée, 
n'est  parvenue  latéralement,  ou  en  profondeur,  à  se  mélan- 
ger à  l'eau  de  la  nappe  souterraine.  Tout  fait  prévoir  que 
jamais  la  présence  du  sel  marin  ne  sera  décelée  dans  l'eau 
du  puits.  Cependant,  si  cette  présence  était  révélée,  cela 
ne  prouverait  pas  encore  la  contamination  de  la  nappe  par 
Teau  résiduaire,  mais  ce  serait  un  avertissement  qu'il  y  a 
lieu  de  procéder  à  l'analyse  des  matières  organiques.  Un 
examen  négatif  serait  la  réfutation  scientifique  des  alléga- 
tions municipales  qui  viennent  d'être  supposées.  Si,  néan- 
moins, desr  traces  de  matières  organiques  étaient  révélées, 
encore  y  aurait-il  lieu  de  rechercher  la  présence  de  germes 
pathogènes,    dont  les  plus  fréquents,   bactérium  coli    et 
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bacille  d'Eberth  se  révèlent  facilement  par  le  procédé  de 
Vincent  (action  combinée  de  l'acide  phénique  et  de  la 
chaleur,  42  degrés)  ;  le  procédé  nouveau  de  M.  L.  Rémy  ; 
enfin,  le  moyen  de  diagnose  proposé  au  Congrès  de  1900 
par  Fodor,  destiné  à  déterminer  la  nature  typhique  d'un 
organisme  possédant  les  caractères  morphologiques  et 
culturaux  du  bacille  d'Eberth,  par  Tinjection  au  cobaye. 

De  sorte  que  c'est  la  population  militaire  du  camp  qui 
sera  menacée  par  la  mauvaise  hygiène  du  village,  en  allant 
consommer  dans  ses  cabarets,  et  boire  une  eau  qui  sera 
infectée  à  brève  échéance,  au  lieu  que  les  secteurs  d'épu- 
ration soient  un  danger  ^our  les  habitants  de  ce  bourg. 

Au  demeurant,  ces  investigations  seraient  pour  ainsi  dire 
une  superfétation  de  garantie  de  l'impossibilité  matérielle 
que  la  nappe  d'eau  souterraine  qui  s'écoule,  en  eflfet,  de 
l'Ouest  à  l'Est,  vers  la  Souche,  et  du  champ  d'épaadage 
vers  Sissonne  et  vers  le  camp,  soit  atteinte  par  les  matières 
résiduaires. 

On  peut  affirmer  que  la  distance  moyenne  de  1800  mètres 
met  à  l'abri  des  odeurs  le  bourg  et  le  camp,  bien  que  le 
vent  régnant  vienne  de  l'Ouest.  Bien  mieux,  on  a  maintes 
fois,  à  la  belle  saison,  prié  des  personnes  non  initiées  de 
s'approcher  du  champ  d'épandage,  sous  le  vent,  et  à 
essayer  de  s'apercevoir,  par  l'odorat,  du  moment  où  elles 
seraient  arrivées  à  destination  ;  ce  n'est  que  parvenues  sur 
les  secteurs  eux-mêmes  qu'elles  ont  pu  accuser  quelque 
perception  olfactive  désagréable.  Or,  l'été  de  1900,  les 
circonstances  concernant  les  émanations  étaient  désavanta- 
geuses, puisqu'il  n'y  avait  pas  encore  de  végétation. 

VI 

DE  l'exploitation  AGRICOLE  DU  CHAMP  d'ÉPURATION 

DU  CAMP  DE   SiSSONNE. 

La  question  de  l'exploitation  agricole  du  champ  d'épura- 
tion de  Sissonne  donne  lieu,  tout  d'abord,  à  la  recherche  de 
•la  valeur  des  eaux  usées  du  camp,  au  point  de  vue  de  son 
utilisation  comme  engrais.  L'autorité  militaire  doit  encore 
à  la  courtoise  et  si  compétente  personnalité  de  M.  le  Direc- 
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leur  de  la  station  agronomique  de  l'Aisne  l'analyse  chi- 
mique des  eaux  vannes  du  camp.  Voici  les  quantités 
moyennes  concernant  des  échantillons  d*eau  d'égout  pré- 
levés dans  chacun  des  bassins  de  l'ancien  dépotoir  : 


Azote 

90  met.  cubes. 
Bassin  d«  1. 

70  met.  cubes. 
Bassia  n*  1. 

70  met.  cubes. 
Bassia  n*  S. 

70  met.  cubes. 
Bassin  n«  i. 

kil. 

0,955 
0,430 
0,288 

kll. 

0.450 

0,047 

0,448 

kil. 
0,423 

0,043 
0,452 

kil. 

0,433 
0,044 
0,459 

Aeide  phosphoriqac 

Potasse . . 

La  moyenne,  par  mètre  cube  de  liquide,  en  tenant  compte 
de  la  capacité  des  bassins,  est  donc,  d'après  ce  qui  pré- 
cède : 

Azote 0^,500 

Acide  phosphorique 0*^,057 

Potasse OSnO 

11  résulte  de  cette  analyse  que  l'apport  journalier  du 
champ  d'épandage  étant  de  120  mètres  cubes,  peut  être 
évalué,  comme  teneur  en  matière  fertilisante,  directement 
assimilable  par  le  sol,  à  : 

Azote 60*     » 

Acide  phosphorique 6^,840 

Pousse 20*^,400 

Or,  les  traités  d'agriculture  recommandent  des  quantités 
bien  moindres  comme  engrais,  par  hectare,  suivant  la  na- 
ture du  terrain.  On  voit  donc  que  les  eaux  du  camp  sont 
réellement  riches  en  principes  utiles,  et  constituent  un  en- 
grais de  premier  ordre,  pour  la  fécondation  du  sol  irrigué. 
Oq  se  trouve,  d'autre  part,  dans  des  conditions  entièrement 
favorables  au  point  de  vue  de  la  culture,  puisqu'on  peut  se 
poser  comme  problème  non  pas  d'épuiser  un  maximum  d'eaux 
usées,  puisque  les  quantités  épandues  ne  sont  que  de 
13,000  mètres  cubes,  mais  d'utiliser  ces  quantités  néces- 
saires, mais  suffisantes,  pour  obtenir  un  rendement  appré- 
ciable. D'ailleurs,  les  soins  qu'entraînerait  une  culture  sys- 
tématique sont  les  mêmes  à  employer  pour  l'entretien  des 
secteurs,  quanta  la  capacité  d'épuration.  Le  profond  labour 
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favorise  Taccès  de  Toxygène  et  raciion  solaire,  et  détruit 
le  colmatage,  mais  aussi  permet  d ^irriguer  les  plantes  aussi 
ba3  que  possible,  c^est-à-dire,  à  leurs  racines. 

A  Reims,  les  différentes  cultures  de  Texploitation  des 
Marets  ont  reçu,  pendant  les  trois  dernières  années,  les 
quantités  d'eau  ci-après  : 

Betteraves,  par  hectare  et  par  an 37,000  mètres  cubes. 

Céréales 6,000  — 

Prairies  (artichauts,   choux,  pommes  de 

terre) 48,000         — 

En  4897  le  rendement  net  en  betteraves  à  sucre  a  été 
de  20,S00  kilogrammes  par  hectare,  le  rendement  en  blé, 
de  4760  kilogrammes,  le  rendement  en  avoine  de  4500  ki- 
logrammes. Aujourd'hui,  ils  atteignent  respectivement 
40,000  kilogrammes  pour  les  betteraves,  3,600  pour  les 
blés,  et  3,200  pour  les  avoines. 

Ces  rendements  d'un  sol  analogue  t  celui  dont  il  est 
question,  permettent  les  plus  belles  espérances,  à  condition 
que  la  culture  soit  bien  comprise  et  systématisée. 

L'exploitation  maraîchère  semble  le  plus  commode  et  le 
plus  profitable.  Le  champ  d'épandage  du  camp  de  Sissonne 
peut  devenir  un  excellent  jardin  potager,  où  Ton  planterait 
des  choux,  des  haricots,  des  pommes  de  terre.  Entre  temps, 
à  la  morte-saison,  on  pourrait  semer  du  sarrazin  ou  du 
seigle. 

Dans  l'assemblée  générale  des  Agriculteurs  de  France, 
au  cours  du  congrès  de  1897,  on  formulait  les  chiffres  ci- 
après  : 

10,000  mètres  cubes  à  Thectare;  maximum  de  profit 
agricole  ;  excellente  épuration  ; 

20,000  mètres  cubes  à  Thectare  :  profit  moyen  et  épura- 
tion convenable  ; 

40,000  mètres  cubes  à  l'hectare  :  profit  agricole  très 
faible  ;  maximum  de  volume  à  épurer,  qui  fournirait  un 
excellent  engrais  vert  à  enfouir  au  moment  des  labours. 

Enfin,  autour  du  champ,  surtout  du  côté  du  bourg  et  du 
camp,  on  pourrait  tenter  quelques  plantations  d'arbres, 
qui,  plus  tard,  formeraient  un  ruban  de  verdure  qui  s'op- 
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poserait  à  la  propagation  des  odeurs  et  masquerait,  d'une 
façon  agréable  pour  la  vue,  Teosemble  des  quadrilatères 
éparateurs. 

Il  n'est  plus  question  aujourd'hui  d'utiliser  par  la  main- 
d'œuvre  militaire  —  un  jardinier  eût  suffi  —  les  ressources 
considérables  d'un  sol  réalisant  toutes  les  conditions  de  la 
fertilité.  Sans  nous  arrêter  au  regret  platonique  que  l'occa- 
sion n'ait  pas  été  saisie  d'offrir  au  détachement  permanent 
du  camp,  le  moyen  de  s'alimenter,  durant  l'année,  avec  des 
légumes  frais  et  de  premier  choix,  nous  terminerons  les 
considérations  qui  précèdent  en  mentionnant  qu'actuelle- 
ment le  champ  est  loué  à  un  fermier  à  qui  les  riverains  du 
chemin  des  Bœufs  viennent  à  leur  tour  demander  une 
partie  du  liquide  nourricier  qui  peut  devenir  une  source  de 
richesse  pour  les  champs  avoisinants,  si,  un  jour,  l'éven- 
taalité  du  tout-à-l'égout  venait  à  être  prise  en  considéra- 
lion. 

Dès  1862,  avec  la  divination  de  son  génie,  notre  immortel 
poète  avait  tracé  de  sa  plume  magistrale,  le  système  d'éva- 
cuation et  d'épuration  qui  est  devenu  aujourd'hui  la  condi- 
tion d'existence  des  cités  : 

«  La  science,  après  avoir  longtemps  tâtonné,  sait  aujour- 
((  d'hui  que  le  plus  fécondant  et  le  plus  efficace  des  engrais, 
«  c'est  l'engrais  humain.  Les  Chinois,  disons-le  à  notre 
«  honte,  le  savaient  avant  nous.  Pas  un  paysan  chinois  ne 
«  va  à  la  ville  sans  rapporter  aux  deux  extrémités  de  son 
«  bambou  deux  seaux  pleins  de  ce  que  nous  nommons im- 
«  mondices.  Grâce  à  l'engrais  humain,  la  terre  de  Chine 
fc  est  aussi  jeune  qu'au  temps  d'Abraham. 

«  Une  grande  ville  est  le  plus  puissant  des  stercoraires. 
«  Engager  la  ville  à  fumer  la  plaine,  ce  serait  une  réussite 
«  certaine.  Si  notre  or  est  fumier,  en  revanche,  notre 
«  fumier  est  or. 

«  Un  double  appareil  tubulaire,  pourvu  de  soupapes  et 
a  d'écluses  de  chasses,  aspirant  et  refoulant,  un  système  de 
«  drainage  alimentaire  simple,  comme  le  poumon  de 
«  Thomme,  suffirait  pour  amener  dans  nos  villes  l'eau  pure 
«  des  champs,  et  pour  renvoyer  dans  les  champs  l'eau 
«  riche  des  villes,  et  ce  facile  va-et-vient,  le  plus  simple  du 
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((  monde,  retieDdrait  chez  nous  les  cinq  cents  millions  jetés 
«  dehors.  On  pense  à  autre  chose.  » 

En  langage  moins  grandiose  et  plus  scientifique,  c'est 
une  loi  économique,  que  toute  opération  sociale,  quelle 
qu'elle  soit,  doit  aboutir  à  une  augmentation  de  richesse. 

On  ne  s'est  pas  placé  à  ce  point  de  vue  dans  les  travaux 
entrepris  dans  le  camp  d'instruction.  On  nous  a  objecté  que 
le  fonctionnement  du  tout-à-l'égout  était  compromis  par 
les  fautes  des  militaires,  qui  jettent  dans  les  conduites  des 
objets  amenant  l'obstruction. 

Mais  n'y  a-t-il  pas  à  entreprendre  l'instruction  hygié- 
nique du  soldat,  comme  on  a  entrepris  son  éducation 
morale  et  physique  ?  On  peut  lui  apprendre  à  être  propre, 
comme  à  faire  l'exercice.  Le  devoir  physique  doit  devenir 
un  objet  d'enseignement,  et  à  mesure  que  le  soldat  se 
trouve  dans  un  milieu  plus  complexe,  et  est  appelé  à  se 
servir  d'appareils  plus  compliqués,  l'obligation  s'impose  de 
lui  faire  comprendre  l'importance  de  l'habitude  indivi- 
duelle, pour  le  bien-être  et  la  sécurité  générales.  Cet  ensei- 
gnement aurait  son  retentissement  au  delà  du  régiment, 
dans  les  cités  et  les  campagnes.  Il  est  à  souhaiter,  en  effet, 
et  il  est  réalisable  que  l'armée  ne  limite  pas  son  action  à  la 
préparation  de  la  guerre,  mais  soit,  pour  ainsi  dire,  une 
école  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale.  Il  n'est  pas  un 
médecin  militaire  qui  ne  soit  partisan  d'une  pareille  doc- 
trine. 

Voici  quelques  éléments  qui,  plus  tard,  pourraient  être 
utilisés  pour  la  solution  du  problème  qui  se  posera  peut- 
être,  de  la  transformation  du  système  d'évacuation  et 
d'irrigation  des  eaux  vannes  du  camp  de  Sissonne,  en  sys- 
tème du  tout-à-l'égout.  Une  disposition  désavantageuse 
frappe  tout  d'abord  l'attention.  Le  choix  de  l'emplacement 
habité  a  entraîné  celui  d'un  champ  d'épandage  plus  élevé 
que  le  lieu  de  production  des  eaux  d'égout  et  matières 
fécales.  Il  y  a  là,  évidemment,  une  cause  qui  entraîne  une 
augmentation  de  force  motrice,  une  partie  de  force  étant 
employée  au  refoulement  des  matières,  et  une  autre  aux 
chasses  d'eau.  La  règle  est  de  placer  le  champ  en  position 
déclive  pour  que  la  force  motrice  soit  exclusivement  utilisée 
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pour  les  chasses  ;  c'est  ce  qui  a  été  fait  à  Montreail-sous- 
Laon.  La  dimension  des  tuyaux  pour  le  tout-à-régout 
devrait  être  de  0™,16  au  lieu  de  0",lO  pour  la  conduite  du 
dépotoir  au  champ  d'épuration.  Les  tuyaux  d'égout  seraient 
à  augmenter  dans  la  même  proportion. 

Le  terrain  de  Montreuil-sous-Laon  présente  une  très 
grande  similitude  avec  celui  de  Sissonne. 

Ce  champ  est  situé  en  bordure  de  la  route  nationale 
n*  44,  à  l'Ouest  et  à  environ  300  mètres  des  limites  de  l'éta- 
blissement habité.  Sa  superficie  est  de  2  hectares  50  ares. 

Son  point  le  plus  élevé  se  trouve  à  quelques  mètres  au- 
dessous  du  niveau  général  des  bâtiments  et  cours  de  Thos- 
pice,  ce  qui  a  permis  d'y  envoyer  les  eaux  d'égout  par  la 
pente  naturelle  du  terrain  et  de  les  répartir  commodément. 

Le  sol  se  compose  d'une  couche  de  terre  végétale  d'une 
épaisseur  variable  :  0",30  au  Sud  et  1"",50  au  Nord,  couche 
reposant  sur  un  banc  de  marne  qui  n'aurait  pas  moins  de 
290  mètres  de  profondeur,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  ren- 
seignements laissés  par  les  ingénieurs  qui,  en  1832,  ont 
essayé,  sans  succès,  le  forage  d'un  puits  artésien  dans  la 
première  cour  de  l'hospice.  La  partie  supérieure  de  ce  banc 
de  marne  est,  sur  une  certaine  étendue,  très  friable  et 
mélangée  de  terre.  Il  y  a  donc  un  ensemble  de  conditions 
qui  constituent,  un  filtre  naturel  d'une  puissance  et  d'une 
perfection  peu  ordinaires. 

Les  eaux  ménagères,  celles  provenant  de  la  buanderie, 
les  liquides  provenant  des  urinoirs,  sont  reçus  dans  les 
égouts,  et  envoyés  au  champ  d'épuration,  depuis  Tan- 
née 1897.  A  partir  de  juillet  1900  et  de  janvier  1901 ,  on  y 
a  ajouté  les  produits  solides  et  liquides  d'une  population  de 
400  personnes,  produits  transmis  à  l'égout  par  des  conduits 
munis  d'appareils  de  chasse  branchés  sur  la  distribution 
d'eau. 

Les  produits  dirigés  sur  le  champ  d'épuration  com- 
prennent donc  :  1»  les  eaux  ménagères  ou  d'égout  propre- 
ment dites  ;  2®  les  déjections  solides  et  liquides  de  400  habi- 
tants. 

Le  volume  des  premières  comprend  les  eaux  provenant  : 
!•  de  la  distribution  de  la  ville,   environ  6,000  mètres 
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cubes  ;  2"  des  puits,  environ  1500  mètres  cubes  ;  3"  enfin, 
de  la  pluie,  y  compris  celle  recueillie  dans  les  citernes. 

La  hauteur  moyenne  des  eaux  de  pluie  dans  la  région  est 
de  0",620  environ.  L'étendue  des  cours  et  jardins  est  de 
5  hectares,  ou  50,000  mètres  carrés;  de  ces  deux  chiffres, 
on  déduit  le  volume  annuel  :  50,000x0,620=34,000 
mètres  cubes.  Mais  ces  eaux  se  perdent  en  partie  par  infil- 
tration et  font  double  emploi,  dans  une  certaine  mesure, 
avec  celle  des  puits.  Nous  estimons  qu'il  faut  les  compter 
seulement  par  moitié,  soit  environ  15,000  mètres  cubes. 

En  résumé,  le  champ  recevrait  par  les  égouts  : 

Eaux  de  la  concession  de  la  ville 6,000  mètres  cubes. 

Des  puits 1 ,500         — 

7,500  — 

Delà  pluie 15,000  — 

Total 22,500  mètres  cwbes. 

Cette  quantité  se  confond  et  se  mélange  avec  les  déjec- 
tions humaines.  Celles-ci  sont  évaluées,  par  individu  et  par 
jour,  à  1^26  (Masson,  ingénieur,  auteur  du  projet  dlrri- 
gation  de  Villers-Cotterets)  et  à  980  grammes,  dont 
80  grammes  pour  la  partie  solide  (Letheby,  Petit  Journal^ 
5  décembre  1899)/ Les  deux  chiffres  ne  se  contredisent 
pas  ;  le  dernier  est  sans  doute  une  moyenne  générale,  com- 
prenant les  enfants;  le  premier  se  rapporte  aux  adultes. 

Nous  pouvons  admettre  ici  une  moyenne  de  i\15,  au 
lieu  de  1^26,  parce  que,  dans  les  400  habitants,  on  en 
compte  près  d'une  centaine  qui  fréquentent  les  champs 
dans  le  jour. 

Le  volume  des  déjections  solides  et  liquides  serait  donc 
de  1^15  X  400  X  36o=16»S900  par  an,  soit  seulement 
0\  75  pour  100  litres  d'eau. 

Ces  chiffres  sont  donnés  à  titre  de  simple  renseignement 
sur  la  faculté  d'absorption  du  sol  du  champ  d'irrigation. 

Mais,  au  point  de  vue  de  la  dilution  des  matières  et  de 
la  désinfection  qui  en  résulte,  il  convient  d'écarter  les  eaux 
de  pluie,  dont  rintermitténce  et  Tirrégularité  annuleat  le 
rôle  actif  à  cet  égard,  pour  ne  considérer  que  les  eaux  de 
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la  yille  et  celie  des  puits,  ensemble  7,500  mètres  cubes 
contre  167"*,9ôO  de  matières.  La  proportion  de  ces  der- 
nières n'est  encore  que  de  2\25  pour  100  litres.  Autrement 
dit,  un  litre  de  déjection  se  trouve  dilué  dans  44\25  d'eau 
d'égout. 

Si  on  veut  se  rendre  compte  des  éléments  fertilisants 
envoyés  chaque  année  au  champ  d'irrigation,  on  fera  les 
€alcnl3  suivants  : 

Suivant  une  analyse  faite  par  M.  Gaillot,  directeur  de  la 
station  agronomique,  le  25  mars  1896,  c'est-à-dire  avant 
l'application  du  tout-à-l'égout,  les  eaux  d'égout  propre- 
ment dites  contenaient  par  mètre  cube  : 

Azote 56  grammes. 

Acide  pbosphorique 5        — 

Potasse. 400       — 

El,  suivant  M.  Dehérain  (Chimie  agricole,  p.  627),  les 
déjections  humaines,  tant  solides  que  liquides,  contiennent 
à  leur  tour,  par  100  kilogrammes  : 

Azote  organique 13^,300 

Acide  phosphorique 2^,665 

En  résumé  : 

Azote  des  eaux  d'égout  :  7,500°^  X  568' =        420S     » 

Azote  des  déjections  :  168  X  13,300 =    2,234S400 

"M54MÔ0 

équivalant  à  17,562  kilog.  de  nitrate  de  soude,  à  15  degrés. 

Acide  phosphorique  : 

Eaux  d'égout  :  7,500"»cX5s' =      37S500 

Déjeclioiis  :  168»«  X  2^,665 =    447S.^05 

484^805 

équivalant  à  3,232  kilog.  de  superphosphates,  à  15  degrés. 

Potasse  : 

Eaux  d'égout  :  7,500"cX400»' =r    3,00ûi'      « 

Déjections  (analyse  de  M.  Gaillot)  168Xi»800=        302^.400 

3,302^400 

équivalent  i  6,605  kilog.  de  sulfate  de  potasse  à  50  degrés. 
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Cet  apport  si  considérable  d'engrais  dépasse  les  besoins 
d'une  culture  très  intensive,  et  semble  même  susceptible  de 
nuire  par  son  excès.  Cependant,  la  végétation  est  forte  et 
vigoureuse,  les  récoltes  en  choux,  maïs,  dravières,  etc., 
sont  abondantes  et  de  bonne  qualité  jusqu'à  présent.  EnGn, 
les  qualités  d  absorption  du  champ  ne  paraissent  pas  dimi- 
nuées. 

Rapportons  les  chiffres  ci -dessus  aux  conditions  qui  se 
présenteraient  au  camp  d'occupation,  si  on  voulait  y  ins- 
taller le  tout-à-l'égout  : 

Chiffres  rapportés  au  champ  d'épuration  de  StMonne» 
recevant  les  eaux  et  les  matières. 

Superficie  du  champ 27,000  mètres  carrés. 

Quantité  d'eau  de  pluie  absorbée 8,100  mètres  cubes. 

Quantité  d'eau  nécessaire  pour  diluer  les 
matières 28,633         — 

Quantités  d'eaux  usées  actuellement  four- 
nies       15,120         — 

Quantité  d'eau  nécessaire  pour  la  dilu- 
tion et  les  chasses 13,500         — 

On  voit,  par  ces  indications  numériques,  que  le  champ 
actuel  recevrait  une  quantité  d'eau  égale  à  la  somme  des 
deux  chiffres,  8,100  mètres  cubes,  et  28,633  mètres  cubes, 
soit  36,733  mètres  cubes  pour  tout  le  champ,  c'est-à-dire 
13,975  mètres  cubes  par  hectare,  nombre  inférieur  à  celui 
de  15,000  mètres  cubes,  fixé  parla  Société  des  Agriculteurs 
de  France,  comme  étant  la  quantité  maxima,  pour  obtenir 
le  maximum  de  profit  agricole,  et  une  excellente  épura- 
tion. 

Mais  on  pourrait  objecter  que  ce  chiffre  de  13,975  mè- 
tres cubes  se  rapporte  à  une  année,  et  que  Tépandage 
intensif  n'a  lieu  que  pendant  quatre  mois.  Nous  croyons 
que  le  repos  de  huit  mois  est,  d'autre  part,  une  condition 
exceptionnellement  favorable  à  Tentretien  des  propriétés 
épuratrices  du  terrain  irrigué. 

Mais  renonçons  à  cet  argument. 

Pendant  les  quatre  mois  d'occupation,  la  quantité  d'eau 
reçue,  en  éhminant  Teau  de  pluie,  dont  la  hauteur  tombe 
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brusquement,  de  mai  à  septembre,  serait  de  14,400  mètres 
cubes.  Mais  c'est  précisément  l'époque  où  l'évaporation 
solaire  s'exerce  avec  le  maximum  de  puissance. 

11  n'y  aurait  donc  qu'à  craindre  le  colmatage  qu'on 
détruirait  par  le  hoyau.  Pendant  cette  période,  l'exploitation 
agricole  serait  mise  au  second  plan,  et  l'entretien  des  fonc- 
tions épuratrices  du  sol  au  premier. 

Mais  il  est  évident  que  ces  présomptions  sont  les  plus 

pessimistes  qu'on  puisse  présenter.  Les  fermiers  d'alentour 

ne  demanderaient  qu'à  faire  de  leurs  champs,  l'extension 

naturelle  du    champ  d'épuration,  et  la  masse  liquide  et 

solide  se  répartira  sur  une  surface  si  vaste,  qu'il  ne  sera 

plus  question  de  se  demander  si  elle  est  susceptible  d'être 

absorbée  et  épurée  par  un  si  grand  nombre  de  secteurs 

devenus  hectares, 

• 
Evaluation  des  engrais^  dans  V hypothèse  du  tout-à-régout, 
au  champ  d^èpuration  de  Sissonne. 

Azote  des  eaux  d'égout  :  i5,120"-  X  56b'..  .  =        846^7î0 
Azote  des  déjections  :  635  X  13,300 =    8,445^500 

9,29^^220 

équivalant  à  61,479  kilog.  de  nitrate  de  soude  à  15  de- 
grés. 

Acide  pbospborique  : 

Eaux  d'égout  :  15,120««  X  5  «' = .        75^,600 

Déjections  :  Ô35««  X  2S665 =     i  ,69a^275 

1,767^875 

équivalent  à  11,783  kilog.  778  de  superphosphates  à  15 
degrés. 

Potasse  : 

Eaox  d'égout  :  i5J20«<» X ^00»' =    6,048''    » 

Déjections  :  635  X  1^800 =    1,143'^    » 

7,191"^    )» 

équivalant  à  14,382  kilog.  435  de  sulfate  de  potasse  à  50 
degrés. 

Cette  quantité  considérable  d'engrais,  source  de  richesse 
pour  la  contrée,  et  devant,  par  conséquent,  être  une  raison 
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de  profit  pour  TEtat,  est  actaelLemeat  enlevée  par  ud  coq- 
cessionoaire  qui  fait  payer  sa  vidaDge^  à  raison  de  5,000 
francs  par  saison  d'occupation.  N'y  a-t-iJ  pas,  dans  ce 
régime  économique,  un  élément  contradictoire,  dont  l'exa- 
men approfondi  pourrait  constituer  un  bénéfice,  en  même 
temps  pour  le  budget  et  pour  l'hygiène  ? 

Cancliuions. 

Le  champ  d'épuration  de  Sissanne  est  bien  exécuté; son 
emplacement  présente  foute  sécurité  pour  te  voisinage. 
Quant  à  son  pouvoir  épurateur,  sa  constitution  géofogique, 
et  Texemple  des  terrains  de  Reims  et  de  Montreuil-sous- 
Laon,  de  nature  analogue,  en  sont  la  double  garantie.  H 
est  apte  à  une  culture  productive.  La  nappe  d'eau  souter- 
raine, est  certainement  à  l'abri  de  toute  contamination,  et 
les  émanations  ne  présentent  aucun  danger,  ni  pour  la 
population  militaire  du  camp,  ni  pour  les  habitants  du 
bourg. 


NOTE  SUR  4  CAS  DE  PERFORATIONS  INTESTINALES  SURVE- 
NUES AU  COURS  lE  LA  Fl£¥RE  TYPHOÏDE,.  TRAITfiBS  PAB 
LA  LAPAROTOMIE  ET  LA  SUTURE  DE  L'INTESTIN. 

Par  M.  Fix,  médecin-major  ée  t'*  efasst, 
et  M.   Gaillard,    médecin-major  de  3*  classe. 

I 

L'épidémie  de  fièvre  typhoïde,  qui  a  sévi  sur  la  garnison 
de  Bel- Abbés  depuis  le  30  avril  1902,  nous  a  fourni  son 
contingent  habituel  de  perforations  intestinales  et  nous  a 
donné  l'occasion  d'intervenir  chez  quatre  de  nos  malades 
atteints  de  cette  complication.' 

Trois  de  nos  opérés  ont  survécu. 

Ces  succès  nous  ont  paru  d'autant  plus  intéressants  que  le 
traitement  médical  seul  employé  jusqu'ici  nous  a  toujours 
conduit  à  une  issue  fatale. 

Le  mouvement  annuel  des  typhoïdiques,  d'après  le  relevé 
des  vingt  dernières  années,  est  en  moyenne  de  160  cas.  La 


.^ 
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péritonite,  quelle  qu'en  soit  Torigine,  se  rencontre  chez 
ennron  3  à  6  p.  106  des  hommes  atteints.  Elle  représente 
approximativement  20  p.  100  de  la  mortalité  totale  et 
mérite  à  ce  titre  une  attention  particulière.  La  gravité  si 
connue  de  cette  complication  et  Téchec  presque  certain  des 
moyens  thérapeutiques  ordinaires  nous  ont  déterminé  à 
recourir  au  traitement  chirurgical,  le  seul  logique,  du  reste, 
et  dont  la  valeur  est  incontestable  à  l'heure  actuelle,  bien 
que  le  nombre  des  succès  publiés  soit  encore  relativement 
faible. 

Pour  peu  qu'un  chirurgien  soit  exercé,  la  laparotomie 
suivie  de  sature  de  Tiotestin  est  en  somme  une  opération 
simjrfe  qui  peut  être  rapidement  conduite.  La  question 
importante  est  de  faire  un  diagnostic  sûr  et  rapide,  de  se 
décider  sans  hésitation,  et  surtout  de  ne  pas  attendre  pour 
agir  que  k  situation  soit  désespérée.  Comme  dans  toutes 
les  autres  variétés  de  péritonite,  le  collapsas  et  la  mort 
peuvent  survenir  rapidement,  alors  que  le  malade  a  gardé 
tonte  sa  connaissance,  et  souvent  même  au  moment  où 
latténuation  des  symptômes  peut  donner  l'illusion  d'une 
amélioration  réelle. 

Les  constatations  que  nous  avons  faites  chez  nos  opérés 
et  dans  les  autopsies  assez  nombreuses  de  typhoïdiques  que 
nous  avons  eu  Toccasion  de  pratiquer  contribueront 
peut-être  à  donner  à  ce  mode  de  traitemeot  la  place  qu'il 
mérite  et  à  le  faire  classer  parmi  les  opérations  d'urgence 
au  même  litre  que  la  trachéotomie  dans  la  diphtérie 
laryngée. 

Comnae  les  renseignements  bibliographiques  nous  font 
défaut,  nous  nous  bornerons  à  un  résumé  succinct  de  l'his- 
toire de  nos  malades,  suivi  des  réflexions  qu'elle  nous  a 
suggérées.  " 

II 

■  • 

Obsuyatior  L  ~  Br...,  Y.,  3S  ans.  Engagé  depuis  cinq  ans  au 
i*'  régiment  étranger.  A  fait  un  séjour  de  quinze  mois  au  Tonkin  où 
ilaétéatteini  de  fièvre  paludéenne.  Pas  d'autres  maladies  antérieures. 

U 15  imillel^  il  est  pria  de  symptômes  d'embarras  gastrique  fébrile 
A  entre  à  riofirinerie  du  ciM'ps. 

Le  23  juillet,  il  entre  à  rhôpital  dans  le.  service  de  M.  le  médecin- 
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major  de  2«  classe  Schmerber  qui  Tinscrit  avec  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  à  forme  abdominale  de  moyenne  intensité.  Température  ves- 
pérale 40'»,6. 

24  juillet.  T.  38<»,2  M.;  SS^'fi  S.  —  Rien  d'anormal  dans  son  état. 

^juillet,  yj^A  M.;  39<>,4  S.  —  Le  malade  ressent  quelques  douleurs 
dans  ie  ventre.  A  plusieurs  reprises  il  a  vomi  du  lait. 

26  juillet.  T.  SO^"  M.;  SS""  S.  —  Les  douleurs  abdominales  augmentent 
d'intensité.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Le  ventre  est  douloureux  à  la  pres- 
sion sans  être  ballonné.  Le  pouls  devient  rapide  et  donne  plus  de 
iOO  pulsations  à  la  minute. 

27  juillet. —  La  situation  est  manifestement  aggravée  depuis  la  veille. 
Le  faciès  grippé,  l'anxiété  et  l'agitation  résultant  de  douleurs  contiaues, 
la  sensibilité  exquise  de  Tabdomcn,  dont  la  paroi  se  défend  dès  qu'on 
exerce  la  moindre  pression,  le  pouls  rapide  à  120  pulsations,  les 
vomissements  porracés,  le  refroidissi^ment  des  extrémités,  quelques 
sueurs  profuses  indiquent  une  péritonite»  sinon  une  perforation,  et 
nous  décident  à  une  intervention  qui  est  pratiquée  quelques  heures 
plus  tard. 

Anesthésie  par  l'éther  confiée  à  M.  Schmerber.  Laparotomie  sous- 
ombilicale  médiane.  En  incisant  le  péritoine  pariétal  un  flot  de  liquide 
trouble,  hématique,  tenant  en  suspension  des  particules  solides  s'échappe 
ainsi  que  des  flocons  et  des  fausses  membranes  Hbrineuses.  Les  anses 
intestinales  qui  se  présentent  sont  libres  de  toute  adhérence,  mais  leur 
surface  séreuse  est  dépolie  et  d'un  rouge  vif.  Leurs  parois  sont  œdé- 
matiées.  Nous  dirigeons  immédiatement  nos  recherches  sur  la  dernière 
portion  de  l'iléon,  siège  d'élection  des  ulcérations  typhoïdiques  et,  très 
rapidement,  nous  découvrons,  à  trente  centimètres  environ  de  la  val- 
vule iléo-cœcale,  une  perforation  de  forme  circulaire  à  bords  nets, 
taillés  à  l'emporte-pièce.  mesurant  environ  six  millimètres  de  diamètre 
et  occupant  le  centre  d'une  plaque  de  Peyer  tuméfiée.  Cet  oriâce 
donne  issue  à  des  gaz  et  à  des  liquides  qui  s'épanchent  librement  dans 
le  péritoine.  Nous  constatons*  auparavant,  la  présence  de  quelques 
dépôts  fibrino-purulents  sur  l'intestin,  dépôts  d'autant  plus  étendus 
qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  perforation.  Les  autres  plaques  de 
Peyer  apparaissent  par  transparence  sur  la  séreuse;  quelques-unes 
d'entre  elles  sont  indurées  au  toucher.  —  Suture  en  bourse  à  la  soie  de 
la  perforation.  —  Surjet  d'appui  par  des  points  à  la  Lambert.  — 
Lavage  du  petit  bassin  au  sérum  artificiel  chaud.  —  Inspection  rapide 
des  autres  parties  de  l'intestin;  enlèvement  partiel  de  dépôts  qui  ne 
sont  pas  trop  adhérents.  —  Reconstitution  de  la  paroi  au  moyen  de  deux 
plans  de  suture  à  la  soie  et  d'une  suture  de  la  peau  au  crin  de  Flo- 
rence. —  A  la  partie  inférieure  de  l'incision,  drain  qui  plonge  dans 
les  parties  déclives  de  l'excavation. 

Le  malade  se  réveille  aussitôt  après  l'opération  et  ne  parait  pas  plus 
abattu.  Les  douleurs  ont  cessé.  Le  pouls  reste  petit  et  rapide.  Cham- 
pagne glacé.  Injection  de  caféine.  Sérum  artificiel.  La  température,  qui 
était  de  37o,6  le  matin,  remonte  à  39^,5. 
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'i^  juillet.  —  La  nuil  a  élé  relativement  bonne.  Le  veqtre  n'est  plus 
doaloureux.  Â  peine  le  malade  accuse-t-il,  de  temps  en  temps,  quelques 
coliques.  Les  vomissements  se  sont  arrêtés  et  la  physionomie  moins 
anxieuse  trahit  une  modification  réelle  de  l'état  général.  Le  drain  a 
laissé  écouler  un  peu  de  liquide  trouble.  Nous  en  retirons  également 
par  aspiration. 

Boissons  glacées  par  petites  quantités  à  la  fois.  T.  36<*  M.;  36^,4  S. 

^juiUet.  —  Amélioration  très  remarquable.  Le  pansement  n'est 
pJD»  souillé.  Lait  glacé.  —  T.  38*»  M.;  38»,2  S. 

30  juillet.  —  Mieux  continu.  Nous  retirons  le  drain.  —  T.  36®,9  M.; 
37S4S. 

Le$  jours  suivants  du  \"au  7  août,  l'alimentation  est  progressivement 
augmentée.  Les  forces  reviennent  graduellement.  Les  selles  sont  liquides, 
peu  nombreuses.  Un  lavement  d'eau  bouillie  est  donné  chaque  jour  pour 
faciliter  l'évacuation  du  gros  intestin.  La  température  est  presque  nor- 
male; mais  au  niveau  de  la  cicatrice  apparaissent,  sous  la  peau,  de  petits 
abcès  que  nous  ouvrons  et  par  lesquels  s'éliminent  des  fils  de  soie. 

9(iotil.  T.  36<»,5  M.;  38<»4  S.  —  Le  malade  se  plaint  de  coliques. Il  a 
pendant  quarante-huit  heures  des  selles  glaireuses  mélangées  à  une 
pelite  quantité  de  sang. 

12  août.  —  Angine  érythémateuse  qui  maintient  la  température  entre 
38<>  et  37<»,8  jusqu'au  14  août.  A  partir  de  ce  jour  la  température 
devient  normale. 

Le  malade  se  lève  et  a  un  excellent  appétit.  On  ne  voit  plus  que  la 
faiblesse  générale  commune  à  tous  les  lyphoïdiques  convalescents  et 
qui  disparaîtra  le  mois  suivant. 

Actuellement  le  malade  a  engraissé  et  présente  toutes  les  apparences 
de  la  santé.  Nous  le  présentons  devant  la  commission  de  réforme,  car 
un  certain  degré  de  distension  de  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de 
la  suture,  l'oblige  au  port  d'une  ceinture  hypogastrique  et  ne  lui  per- 
mettrait pas  de  se  livrer  aux  exercices  fatiguants  de  la  vie  militaire. 

Obsbryation  il  —  Deg. . .,  Ch.,  30  ans.  Engagé  depuis  trois  ans  et 
demi  au  i«'  régiment  étranger.  A  fait  un  séjour  de  dix-sept  mois  dans 
!'extréme-sud-orana  is. 

Pas  d'antécédents  morbides. 

Ce  malade  entre  à  l'hôpital  le  31  juillet  dans  le  service  de  M.  Schmer- 
l)er.  Il  serait  malade  depuis  le  14  juillet.  Il  fut  d'abord  exempté  de  ser- 
vice, puis  soigné  à  l'iafirmerie  pour  embarras  gastrique  fébrile. 

Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  se  confirme  dès  le  lendemain  de  son 
entrée. 

La  température  oscille  entre  38°  et  39°.  Jusqu'au  5  août  il  présente 
les  symptômes  habituels  de  la  dothiénentérie.  Délire  nocturne. 

Le  5  août,  au  soir,  il  commence  à  ressentir  des  douleurs  abdomi- 
nales d'abord  vagues  et  intermittentes. 

Pendant  la  journée  du  6  les  douleurs  augmentent  sensiblement  en 
intensité  et  en  durée.  Les  vomissements  apparaissent.  Au  début  ils 
enferment  du  lait  caillé;  ils  deviennent  porracés  à  partir  de  midi. 
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Les  selles,  très  liquides,  sont  fréquentes.  La  courbe  thermique  s'était 
un  peu  élevée  depuis  deux  jours  : 

Le  4  août  38«     M.;  38M  S. 

5  août  38%9  39%3 

6  août  38%6  39»,! 

7  août  38-» 

Le  7  août,. au  matin,  les  signes  de  perforation  sont  assez  nets.  Le 
malade  est  très  faible  et  très  amaigri  ;  il  a  le  faciès  grippé  et  il  a  con- 
servé la  conscience  de  son  état.  Le  pouls  est  à  117  pulsations.  Les 
extrémités  sont  sensiblement  refroidies.  Il  accuse  un  malaise  général 
et  des  douleurs  abdominales  vives  surtOLt  au-dessous  de  Tombilic  et 
des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane.  Le  ventre  est  un  peu  ballonaé, 
très  sensible.  La  paroi  se  défend. 

L'opération  est  pratiquée  dans  la  matinée  : 

Anesthésie  à  Téttier  confiée  à  M.  Schmerber. 

Laparotomie  sous-ombiiicale  médiane.  Du  pus  séreux,  verdAlre, 
fétide  s*écouIe  en  grande  abondance.  Même  aspect  des  anses  intesti- 
nales que  dans  l'observation  précédente.  Toutefois  elles  sont  recou- 
vertes sur  une  plus  grande  étendue  de  dépôts  fibrino-purulenls.  Aucune 
trace  d'adhérences. 

À  35  centimètres  environ  de  la  valvule  nous  trouvons  une  perforatiOD 
semblable  à  celle  que  nous  avons  décrite  chez  le  premier  opéré  au 
centre  d'une  plaque  de  Peyer  très  amincie.  Elle  est  entourée  d'une 
auréole  rouge  de  15  millimètres  de  diam6tre  limitée  elle-même  par  un 
cercle  blanchâtre.  La  plaque  de  Peyer  n'est  pas  indurée  comme  celle 
du  premier  malade. 

Suture  en  bourse,  surjet  d'appui.  Lavage  au  moyen  de  deux  litres 
de  sérum  cliaud  de  toute  lacavité  péritonéale  et  surtout  du  petit  bassin 
au  fond  duquel  s'est  accumulé  un  pus  dense  avec  dépôts  fibriaeux. 

Fermeture  de  la  paroi  comme  précédemment. 

Drainage  par  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  avec  une  mèche  de 
gaze  iodoformée. 

Le  soir  la  température  est  de  39*,8.  Lesdouleurs  et  les  vomissements 
ont  cessé.  Le  malade  accuse  une  grande  faiblesse,  mais  i!  est  calme  et 
peut  absorber  un  peu  de  Champagne  glacé.  Le  pouls  est  moins  rapide 
et  a  plus  de  tension. 

8  août.  T.  36^,5  M.;  38<*,2  S.  —  Pas  de  liquide  dans  le  pansement. 
Mêmes  soins  consécutifs  que  pour  l'opéré  de  l'observation  I. 

9  août.  T.  37°6  M.;  38»  S.  —  Amélioration  très  sensible.  La  mèche 
iodoformée  est  retirée. 

10  août. —  Le  malade  se  plaint  de  sa  gorge  et  d'une  gêne  notable  de 
la  déglutition.  La  luette,  le  pharynx  et  les  amygdales  sont  couverts  de 
muguet.  Gargarismes  et  collutoire  au  borax.  Cette  complication  dispa- 
raît au  bout  de  trois  jours. 

Du  10  au  18  la  température  oscille  entre  36*  et  37«,8. 
Deux  fils  de  soie  s'éliminent  en  provoquant  des  petits  abcès  an 
niveau  de  la  cicatrice. 
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Le  20  atmt,  la  températiure  redevient  uormale  et  la  «OBvalesoence 
négulière  eommeiiee. 

Acliielleaeiit  oe  malade  est  bien  portant.  U  est  resté  ud  pea  a«iaif[ri  ; 
mais  il  ne  présente  aucun  trouble  digestif.  Il  est  proposé  poorla  réfàrme. 

Obseryàtion  III.  —  Ber« ..,  G.,  25  ans.  Sert  depuis  quatre  ans  au 
i*'  régiment  étranger.  A  tait  un  séjour  de  treize  mois  au  Tonkin  où  il 
a  contracté  la  fièvre  intermittente.  Rien  à  relever  dans  ses  antécédents 
pathologiques,  sinon  la  sypbilis  remontant  à  un  an. 

Ce  malade  entre  à  1* hôpital,  dans  le  service  de  M.  Scbmerber,  le 
8  août,  n  est  atteint  d'one  forme  très  légère  de  fièvre  typhoïde  dont 
les  premiers  symptômes  remonteraient  à  8  jours. 

La  température  de  39<*5  le  jour  de  l'entrée  baisse  graduellement 
chaque  jour. 

14  aoûi.  T.  37<»,3  M.;  37%6  S.  *- Dans  la  soirée  il  ressent  un  malaise 
assez  accentué.  Vers  minuit  U  est  pris  de  vomissemeiîts  porracés,  de 
selles  fréquentes  et  de  douleurs  abdominales. 

15  août,  —  La  température  a  atteint  subitement  39°,8.  Le  malade 
présente  tous  les  signes  qui  ont  été  notés  dans  les  deux  observations 
précédentesu  Le  ventre  est  rétracté,  très  dur  et  très  sensible.  Le  pouls 
est  à  110.  Les  vomissements  se  produisent  chaque  fois  que  le  malade 
absorbe  un  peu  de  tisane. 

L'intervention  est  décidée  et  pratiquée  dans  la  journée. 

Laparotomie.  Les  anses  intestinales  baignent  dans  un  pus  abondant, 
visqueux,  jaune  verdâtre,  fétide,  particulièrement  dense,  granuleux 
daos  les  parties  déclives.  Aucune  adhérence.  A  40  centimètres  de  la 
valvule,  au  centre  d'une  plaque  de  Pçyer,  très  épaissie,  de  consistance 
calleuse,  et  d^aspect  livide,  apparaît  une  eschare  jaune  à  bords  nette- 
ment circulaires  et  prête  à  s'éliminer.  Elle  est  enchâssée  dans  la  paroi 
de  rintestin  et  obture  encore  la  perforation.  La  portion  mortifiée  de  la 
séreuse  mesure  5  millimètres  de  diamètre. 

Sature  en  bourse.  Surjet.  Grands  lavages  au  sérum.  Drainage. 

Même  traitement  et  même  soins  consécutifs  que  dans  les  observa- 
lions  I  et  IL 

Le  soir  de  l'intervention,  la  température  est  de  40°.  Le  malade  se 
plaint  de  coliques.  Il  a  encore  quelques  vomissements  verts. 

i6août.  T.  370,1  M.;  37<»,5  S.  —  Le  malade  paraît  encore  affaissé. 

17  août.  T.  36*  M.;  37°  S.  —  Même  état.  Le  ventre  est  souple, 
Don  douloureux.  Le  drain  est  enlevé. 

Du  17  au  25  août  la  température  oscille  entre  37»  et  37°,8. 

Co  fil  de  soie  a  déterminé  un  petit  abcès  sous-cutané. 

Î5  août,  —  La  température  est  normale.  A  partir  de  ce  jour  le  ma- 
lade semble  entrer  en  convales'.!ence  et  se  rétablir  lentement.  L'élat 
général  reste  cependant  précaire  à  cause  de  Tapparition  de  furoncles 
sur  différents  points  dn  corps  et  d'une  éruption  de  pemphigus  qui 
persiste  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Actueliement  les  forces  et  l'embonpoint  sont  revenus. 

Le  malade  est  proposé  pour  la  réforme. 
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Obsbryation  IV. —  M. . .,  G.,  26  ans.  Entré  d'urgence  à  l*hôpitai,  le 
26  août.  Avait  été  traité  pendant  quelques  jours  à  l'infirmerie  do 
corps  et  au  dépôt  de  convalescents  où  il  n'avait  présenté  que  des  symp- 
tômes d'embarras  gastrique  fébrile. 

Le  malade  ressentait  quelques  coliques  intermittentes  depuis  trois 
ou  quatre  jours.  Il  avait  abondamment  mangé  dans  une  cantine  la 
veille,  et  avait  été  pris  de  vomissements  à  la  suite  de  cet  écart  de 
régime. 

Depuis  ce  moment  les  douleurs  abdominales  étaient  devenues  conti- 
nues et  très  violentes.  Vu  dans  la  soirée  peu  de  temps  après  son  entrée, 
il  accusait  tous  les  signes  de  la  perforation  intestinale.  Le  faciès  était 
grippé,  le  pouls  à  liS,  la  température  à  39^5.  Refroidissements  des 
extrémités,  sueurs  profuses  aux  mains  et  à  la  face.  Constipation  depuis 
la  veille,  vomissements  bilieux.  Ventre  douloureux  à  la  pression  dans 
la  région  sous-ombilicale,  légèrement  ballonné. 

L'intervention  fut  ajournée  au  lendemain,  car  nos  moyens  d'éclairage 
étaient  trop  défectueux  pour  opérer  immédiatement.  Nous  avons  regretté 
par  la  suite  cette  décision. 

27  août,  —  L'état  général  ne  s'est  pas  modifié  bien  que  les  vomisse- 
ments se  soient  arrêtés.  La  constipation  persiste.  Les  urines  rendues 
sont  rares,  chargées  d'u rates  et  leur  émission  est  douloureuse.  Le 
ventre  n'est  plus  douloureux  à  la  pression. 

La  laparotomie  est  pratiquée  immédiatement.  Ânesthésie  à  l'éther. 
Le  pus  dans  lequel  baigne  l'intestin  est  très  fétide;  il  est  verdâtre,  très 
grumeleux  et  tient  en  suspension  des  matières  fécales.  Des  dépôts  fibri- 
neux  forment  des  plaques  jaunâtres  sur  le  mésentère  et  accolent  entre 
elles  les  anses  intestinales,  sans  que  ces  adhérences  aient  circonscrit 
en  aucune  façon  la  péritonite.  ^ 

Au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale  sur  la  convexité  de  l'intestin 
grêle  apparaît  une  perforation  ovalaire  de  deux  centimètres  de  grand 
diamètre,  à  bords  irréguliers,  taillés  à  pic  et  pultacés,  par  laquelle 
s'échappent  des  matières  fécales  très  liquides.  A  ce  niveau  les  parois 
de  l'intestin  sont  très  œdématiées,  friables.  Nous  le  suturons  au  moyen 
d'un  surjet  soutenu  par  des  points  isolés. Le  reste  comme  précédemment 

Dans  l'après-midi  le  malade  très  faible  se  trouve  cependant  soulagé 
car  il  ne  souffre  plus.  Le  pouls  reste  dépressible.  Température  38^5. 

28  août,  —  Des  vomissements  se  sont  produits  pendant  la  nuit.  Le 
ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  non  douloureux  à  la  pression.  Le 
pansement  est  souillé  et  l'aspiration  pratiquée  par  le  drain  ramène  un 
peu  de  sérosité  fétide.  —  T.  36»,8  M.;  36«,7  S. 

29  août.  —  Grande  amélioration  ;  les  vomissements  cessent,  le  pouls 
est  meilleur.  Deux  selles  ont  évacué  des  matières  très  liquides  et  des 
gaz.  —  Le  météorisme  a  diminué.  —  T.  37*^,8  M.;  38<^,4.  S. 

30  août  — -  Le  mieux  de  la  veille  ne  s'est  pas  maintenu.  Le  ventre 
devient  douloureux.  Le  drainage  fonctionne  mal.  Les  extrémités  se 
refroidissent  et  l'anxiété  du  premier  jour  réapparaît  sur  le  visage  du 
malade.  —  T.  36o,5  M.;  37o,8  S. 
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31  août.  — La  respiration  devient  fréquente,  prend  le  type  costal; 
les  douleurs  sont  redevenues  violentes  et  continues  ;  l'intestin  paralysé 
se  laisse  distendre  par  des  gaz. 

La  section  de  quelques  points  de  suture  de  la  partie  inférieure  de 
rincisioQ  abdominale  donne  issue  à  un  flot  de  liquide  purulent  et  fétide 
provenant  du  petit  bassin.  Un  nouveau  drainage  est  établi.  L'état  de 
faiblesse  extrême  du  malade  et  les  adhérences  des  anses  intestinales 
entre  elles  au  voisinage  du  drain  empêchent  de  songer  à  retrouver  l'anse 
perforée.  —  T.  35*,9  M.;  36» ,4  S. 

i"  septembre,  —  Les  douleurs  et  les  vomissements  cessent,  mais  la 
faiblesse  générale  augmente.  Le  pansement  est  souillé  par  un  écoule- 
ment continuel  de  liquide.  Le  pouls  devient  incomplable,  la  respiration 
s  accélère  de  plus  en  plus.  La  mort  survient  pendant  la  nuit. 

L'aulopsie  a  permis  de  constater,  outre  les  lésions  constatées  pendant 
l'opération,  que  tous  les  fils  de  la  suture  intestinale  s'étaient  éliminés 
sans  que  les  dimensions  de  la  perforation  aient  augmenté. 


III 


Nous  ne  rappellerons  pas,  dans  cette  note,  tous  les  signes 
qui  permettent  d'établir  le  diagnostic  précoce  de  la  perfora- 
lion  et  de  la  péritonite.  Nous  n'exposerons  pas,  non  plus,  les 
détails  de  la  technique  opératoire,  car  les  principaux  traités 
de  médecine,  et  en  particulier  la  Chirurgie  durgencCy  de 
Lejars,  ont  minutieusement  exposé  la  question  et  l'ont  mise 
au  point,  en  analysant  les  différentes  observations  publiées 
au  cours  de  ces  dernières  années. 

Les  observations  qui  précèdent  et  les  constatations  cada- 
vériques tendraient  à  prouver  que  la  péritonite  d'origine 
dothiénentérique  a  quelques  caractères  spéciaux  et  une 
marche  clinique  plus  insidieuse  que  les  lésions  péritonéales 
dues  à  d'autres  causes. 

En  décrivant  les  signes  révélateurs  de  cette  complica- 
tion, tous  les  auteurs  admettent  qu'elle  peut  survenir  à 
toutes  les  périodes  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  surtout  au 
moment  de  la  chute  des  escarres.  Ils  insistent*  sur  la  dou- 
leur subite  et  localisée  que  le  malade  accuse  lorsque  l'in- 
testin se  perfore  et  sur  le  brusque  écart  qui  s'inscrit  sur  la 
courbe  thermique.  Ces  deux  symptômes  importants  et 
typiques  d'une  rupture  intestinale  peuvent,  en  effet,  se  ma- 
nifester pendant  une  dothiénentérie,  quand  la  paroi  de  l'in- 

Arckivet  de  Méd.  —  XLI.  45 
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testin,  affaiblie  au.  niveau  d'une  ulcération,  souvent. même 
constituée  par  la  séreuse  seule,  vient  à*  se  déchirer  brus^ 
quement  sous  Tinfluence  d'un  eflfort,  d'une  faute  de  ré- 
gime ou  de  toute  autre  action  capable  d'exagérer  la  tension 
des  matières  et  des  gaz  dans  le  tube  intestinaL  Le  méca- 
nisme est  alors  celui  d'un  épanohement  de  matières  dans  le 
péritoine,  occasionnant',  soit  une  lésion  localisée  par  des 
adhérences  (abcès  péritonéal),  ce  qui  est  très  rare,  soit  habi- 
tuellement une  infection  générale  de  la  séreuse.. 

Nous  croyons  pouvoir  affirmer  que,  dans  d'autres  cir- 
constances, l'inflammation  du  péritoine  relève  d'une  inocu- 
lation septique  par  l'escarre  elle-même  avant'  sa  chute.  Que 
Ton  se  reporte  à  notre  observation  n®  3.  La  péritonite  est 
déjà  généralisée  ;  l'éxsudat  est  purulent,  et,  cependant,  le 
contenu  de  l'intestin  ne  s'est  pas  encore  épanché  dans  la 
cavité  abdominale,  puisque  l'escarre,  dont  les  bords  circu- 
laires sont  nettement  indiqués,  et  dont  la  couleur  jaune 
tranche  vivement  sur  la  coloration  rouge  de  l'intestin  n'est 
pas  encore  éliminée.  11  faut  admettre  que,  dans  ce  cas,  l'in- 
filtration lymphatique  de  la  plaque  dé  Peyer  s'est  propagée 
à  toutes  les  couches  sous-jacente»,  conjonctive,  musculaire 
et  séreuse;  et  que  la  nécrose  consécutive  a  formé  aux  dé- 
pens de  ces  différents  tissus  une  escarre  en  rapport  à  la  fois 
avec  la  cavité  intestinale  et  avec  la  cavité  péritonéàle.  On 
comprend  alors  que  le  malade  qui  a  fuit  l'objet  de  cette 
observation  n'ait  présenté  ni  douleur  subite  ni  oscillation 
brusque  de  la  température.  Chez  lui,  la  péritonite  s'est 
installée  insidieusement.  Les  premières  douleurs  abdomi- 
nales, les  vomissements,  la  sensation  de  malaise  général, 
l'anxiété  du  visage,  la  fréquence  du  pouls,  etc.,  étaient  la 
conséquence  de  la  réaction  de  la  séreuse  enflammée  et  non 
de  la  lésion  de  l'intestin  qui  n'était  pas  encore  ouvert. 

Nous  n'hésitons  pas  à  généraliser  aux  trois  autres  ma- 
lades cette  conception  du  mode  d'inoculation  péritonéàle, 
qui  doit  être  également  admis  dans  plusieurs  observations 
publiées  avant  les  nôtres  où  les  perforations  découvertes, 
soit  pendant  l'opération,  soit  à  l'autopsie,  sont. décrites  avec 
des  bords  nets,  circulaires,  comme  taillés  à  L'emporte-pièce. 
Car,  s'il  y  avait  eu  rupture  mécanique  d'une  paroi  amincie 
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par  ruicératloo^  la  solatioD  de  cootiaiiité  offrirait  des  eara^s*- 
téres  diJBéf  eoifl. 

Au(nui  di8  nos  opérés  n'a  pu  préciser  le  débat  de  la  dou'- 
leur  abdominale  ni  la  loealiser.  Ils  iodiiquaâieiit  bieci  leis 
deux  côtéd  de  la  ligne  blanche  auHJQSSous  de  Toffiibilic^  mais 
les  preaeîons  exercées  anodeseus  de  cette  région  provo- 
quaient la  fflême  réaction  diles  mêmes  sensatbnsque  celles 
qu*ils  avaient  primitivement  accuséee  plus  bas.  ils  compar 
ruent  teurs  premières  souffrances  à  des  œ&qiaes  et  sfGr- 
maient  que«  d'abord  ioterraitteotes  et  réveâlées  par  un  effort 
ou  un  mouvement,  elles  étaient  peu  a  peu  devemies  coo^ 
tinues  en  augmrotaot  d'intensité.. 

Ces  oonsidéralioBS-  oat  une  certeioe  valeur  non  seulement 
au  point  de  vue  de  la  patfa<)génie  mais  surtout  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Ëllëfi  expliquent  l'évolution  latente  de  la 
péritonite  souvent  méconnne  dans  sa  première  période  et 
sa  génénilfeation  rapide  i  toute  la  séreuse.  Le  chirurgien 
ne  devra  pae  compter  sur  des  accidents  à  grand  fracas  pour 
se  déterminer  à  agir.  La  surveillance  aUentive  du  malade 
sera  son  seul  guide,  car  aucun  des  signes  constatés  n'a  une 
valeur  pathognomonique  absolue  lorsqu^il  est  oonstaté  iso- 
létteat.  La  transformatàon  de  l'état  général  carax?térisée  par 
une  sensation  subjective  de  malaise  indéfinissable,  TanxiJété 
du  visage,  les  modificatioDS  survenues  dams  le  pouls,  le 
refroidissement  des  extrémités,  quelques  sueurs  profuses^ 
une  oscillation  plus  ou  moins  marquée  de  la  oonri)e  ther* 
mique,  des  coliques  ou  des  douleurs  abdomioales  plus  ou 
moins  vives  avec  une  paroi  qui  se  défend  au  toucher, 
quelques  vomissements  alimentaires  bilieux  ou  porracés 
révélanoat  l'infection  du  péritoine  et  motiveront  l'intervenu 
tioflu 

Quelque  h&tive  que  soit  cette  dernière,  on  ne  devra  pas 
espérer  suturer  l'intestin  avant  que  cette  infection  se  soit 
produite  ;  excepté  peut-être  dans  les  circonstances  excep- 
tionnelles où  un  excès  de  tension  détermine  une  rupture 
brusque  de  l'intestin  au  niveau  d'une  paroi  amincie  et 
vivante  encore  mais  qui,  par  cela  même,  s'était  opposée 
à  la  diffusion  des  germes  pathogènes* 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  ci-dessus  décrits  indi- 
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quent  la  présence,  dans  la  cavité  périlonéale,  d'an  liquibe 
purulent  renfermant  en  plus  ou  moins  grande  abondance 
des  flocons  fîbrineux  et  des  grumeaux  d'apparence  caséeuse. 
Les  anses  intestinales  sont  elles-mêmes  partiellement  recou- 
vertes de  filaments  fibrineux  et  de  plaques  fibrioo-pura- 
lentes  surtout  au  voisinage  de  la  perforation.  Des  lésions 
analogues  existent  dans  le  petit  bassin.  La  laparotomie, 
pratiquée  à  cette  période,  offre  l'avantage  de  permettre  la 
recherche  rapide  de  la  solution  de  continuité  qui  doit  être 
le  but  principal  de  l'opération.  Plus  tard,  les  anses  intesti- 
nales peuvent  avoir  contracté  des  adhérences  avec  l'épiploon 
ou  être  agglutinées  entre  elles  par  les  dépôts  fibrineux.  La 
solution  de  continuité  pourra  elle-même  passer  inaperçue, 
sa  recherche  deviendra  laborieuse,  cachée  qu'elle  sera  par 
les  fausses  membranes  d'autant  plus  difficiles  à  détacher 
que  l'intestin  sera  devenu  plus  friable.  Le  ballonnement  du 
ventre,  quoiqu'en  général  peu  prononcé,  l'état  filiforme  du 
pouls,  le  faciès  abdominal,  la  persistance  de  vomissements 
porracés  indiquent  une  infection  plus  avancée  et  diminuent 
les  chances  de  succès.  Néanmoins  la  laparotomie  paraît  avoir 
une  influence  spéciale  sur  la  séreuse,  d'une  part,  dont  elle 
semble  arrêter  les  sécrétions,  et,  d'autre  part,  sur  les  pro- 
duits sécrétés  dont  elle  atténue  la  virulence.  Elle  est  donc 
aussi  nécessaire  dans  la  péritonite  d'origine  dothiénenté- 
rique  que  pour  celle  dont  la  cause  serait  le  bacille  de  Koch 
ou  le  pneumocoque. 

Les  succès  dépendront  de  la  précocité  et  de  la  rapidité 
de  l'intervention. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  recherche  de  la  perforation 
serait  infructueuse,  il  serait  indispensable,  avant  de  refermer 
la  cavité  abdominale,  d'examiner  les  ganglions  mésentéri- 
ques  et  l'appendice  dont  les  lésions  ulcéreuses  pourraient 
être  la  cause  de  la  péritonite  purulente. 

IV 

Les  quelques  considérations  par  lesquelles  nous  termine- 
rons cette  note  ont  trait  à  Tanesthésie,  à  l'opération  elle- 
même  et  à  ses  suites. 
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Pour  Tanesthésie  nous  avons  préféré  au  chloroforme 
Téther,  bien  que  ce  dernier  produise  un  abaissement  de 
température  que  l'infection  péritonéale  tend  par  elle-même 
à  réaliser.  Cet  inconvénient  nous  a  paru  compensé  par  de 
réels  avantages  :  le  malade,  au  réveil,  est  moins  abattu;  les 
syncopes  cardiaques  sont  moins  à  craindre  ;  et,  surtout,  on 
évite  les  vomissements  pénibles  si  funestes  à  la  réparation 
de  lésions  qui  réclament  au  moins  une  immobilisation  rela- 
tive de  l'intestin. 

La  cicatrisation  de  l'incision  opératoire  ne  s'est  jamais 
produite  entièrement  par  première  intention.  Chaque  fois 
des  fils  de  soie  se  sont  éliminés,  après  avoir  déterminé  de 
petits  abcès  du  tissu  cellulaire.  Cet  accident  n'est  pas  dû  à 
une  faute  d'aseptisation,  car  nous  ne  le  rencontrons  pas 
dans  notre  pratique  journalière  avec  les  précautions  que 
nous  prenons  habituellement.  Il  faut  donc  rapporter  l'in- 
fection inévitable  des  plans  de  suture  aux  liquides  septiques 
et  au  pus  contenus  dans  le  ventre. 

Les  lésions  ulcéreuses  de  la  dothiénentérie  prédominent, 
en  général,  sur  la  dernière  portion  de  l'iléon.  C'est  aussi 
dans  cette  région  que  l'on  rencontre,  le  plus  souvent,  les 
perforations.  Leur  siège  de  prédilection  est  une  anse  pro- 
fondément située  dans  le  bassin,  au-dessous  des  circonvolu- 
tions supérieures  de  l'intestin  grêle ,  recouvertes  elles- 
mêmes  par  l'épiploon. 

Si  la  gravité  de  l'infection  péritonéale  laissait  des  doutes 
sar  la  réparation  des  parois  intestinales  suturées,  ou  si  Ton 
craignait  la  formation  d'un  nouvel  exsudât  purulent,  tou- 
jours difficile  à  drainer  dans  les  parties  profondes  du  bassin, 
nous  avons  pensé  qu'on  pourrait  maintenir  l'anse  opérée 
au  voisinage  de  la  ligne  blanche  sans  déterminer  de  cou- 
dure,  et  sans  la  priver  complètement  de  mobilité,  en  fixant 
^on  mésentère  par  quelques  points  de  suture  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'épiploon.  Cet  artifice  nous  aurait  permis, 
fhez  notre  quatrième  opéré,  de  remédier  facilement  à  Téli- 
Diioation  des  sutures. 

Les  suites  de  l'intervention  ont  été  relativement  simples 
dans  les  trois  premiers  cas.  Nous  croyons  utile,  cependant, 
d'insistersur  Timportance  des  soins  consécutifs.  De  tels  ma- 
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)ades  ont  besoin  d'une  surveifUance  inteHigente  et  de  tous 
les  instants.  Les  indiGaticms  thérsupeutiqfnes  seront  variées, 
cainme  les  nombreux  acddenls  qaipeuvent  trarerser  la  con^ 
valescenee.  L'ôr^niame,  déjà  affaibli  par  \xm  affection  srassi 
grave  que  la  fièvre  typhoïde  ^  est  mal  prérparé  à  lutter  contre 
Tinfèotion  péntonéale  surajoutée  eft  cootre  k  choc  opéra- 
toire. La  guérison  demandera  uub  atteistion  dévouée  de  la 
part  dm  médecin  et  du  personnel  qui  Tassisbe. 


xnm  ÉPioniE  m:  fistre  mmnm  daks  Là  tiARinsoif 

M  HONTËLmAH. 

Par  M.  HuBLK,  médecioKmfjor  de  4'«  classe^ 


HISTORIQUE.   —  ÉTIOLOGIE. 

Au  commencement  du  mois  d'ootobre  i992,  dix  cas  de 
Cèvre  typboïde  se  .sont  produits  au  S2^  régiment  d'infan- 
terie, à  Montélimar. 

La  première  entrée  à  l'hôpital  date  du  8  oolobre,  la  der- 
nière, du  21  octobre  seulement  ;  mais  le  début  clinique  du 
premier  cas  remonte  au  4  octobre,  et  celui  du  dernier  cas 
au  9  du  même  m:ois«  L'explication  de  ce  fait  est  doi^née 
plus  loin^ 

Depuis  les  derniers  jours  du  mois  dejuiUet,  aucun  cas  de 
fièvre  typhoïde  ou  d'embarras  gastrique  suspect  n'avait  été 
observé  dans  la  garnison  de  Montélimar.  Au  52*  régiraent, 
ni  l'alimentation,  ni  i'eau  de  boisson,  ni  les  autres  condi- 
tions de  l'hygiène  de  la  troupe  ou  du  casernement  ne  sem- 
blaient pouvoir  être  incriminées.  Il  est  cependant  indéniable 
qu'une  longue  et  pénible  période  d'entraînement,  ipendant 
un  été  des  plus  chauds,  avait  créé  chez  les  hommes  un  état 
d'évidente  réceptivité. 

Du  2  au  19  septembre,  le  52^  a  été  absent  de  sa  garnison. 
Cette  période  embrasse  les  manœuvres  de  la  3,V  division, 
comme  aussi  les  marches  de  concentration  et  de  disioca- 
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tion.  Durant  tout  ce 'temps,  le  régiment  n'a  compté  aucun 
cas  de  fièvre  typhoïde  ou  d'embarras  gaâtrique  fébrile. 

Les  étapes  et  les  Tnanœuvres  proprement  dites  ont  con- 
duit le  '32«  régiment  d'iilfatiterie  de  MontéKraar  (Drômê»)  à 
La  Côte-Saint-André  (Isère)  eu  passant  par  Loriol,  Valence, 
Cbabeuil,  'Romans,  Saint-Donat,  Hauterives,  Châteauneuf- 
de-Gdlaure,  TSougé-Chambalud,  Anjou  et  Beaurepaire. 

A  priori^  nous  avions  pensé  pouvoir  rapporter  aux 
séjours  accomplis  par  le  régiment  dans  ces  localités,  l'ori- 
gine des  atteintes  de  fièvre  typhoïde  observées  en  octobre. 
Toutefois,  nous  nous  arrêtions  difficilement  à  cette  hypo- 
thèse, en  raison  de  la  longue  incubation  'qu'il  eût  fallu 
Décessairement  admettre,  les  dates  des  séjours  dans  les 
différeots'cantonnements  étant  pour  la  plupart  trop  reculées 
parrapport  au  début  des  atteidtee  infectieuses. 

'En  définitive,  nous  avons  mis  en  suspicion  les  deux  der- 
niers gttes  d'étapes  ayailt' précédé  le  retour  du  52*  à  Monté- 
limar,  à  savoir  :  Valence,  ville  notoirement  suspecte,  et 
Loriol  (18  septembre). 

Jusqu'alors,  rien  n'avait  pu  éveiller  nos  soupçons  sur 
l'existence  d'éléments  d'insalubrité  dans  cette  dernière  ville, 
chef-lieu  de  canton  de  3,300  habitants  situé  à  22  kilo- 
roètres  au  nord  de  Montélimar .  Loriol  jouissait  d'une  bonne 
réputation  sanitaire,  et,' d'après  les  renseignements  recueillis 
par  le  service  d'état-major,  aucune  maladie  irifectieuse  n'y 
avait  été  signalée  depuis  longtemps.  Au  demeurant,  le  Îf2® 
avait  été  déjà  cantonné  à  Loriol  en  se  rendant  aux  ma- 
nœavres,île  2  septembre,  et,  à  cette  date,  Tétat  sanitaire  du 
bourg  était  excellent.  Au  régiment,  aucune  maladie  n'était 
résultée  de  ce  premier  séjour  à  Loriol. 

Après  une  période  de  sécheresse,  (Tabondantes  pluies 
survinrent  dans  la  région,  le  iO 'et  le  11  septembre.  Une 
semaine  environ  après  ces  journées  pluvieuses,  le  52®  repassa 
à  Loriol,  y  séjourna  le  18  et  en  repartit  le  19;pour  Monté- 
linmr.  Or,  de  Tenquôte  instructive  que  nous  avons  faite,  il 
Tésulte  à  Tévidenee^que,  dans  l'eau  consommée  à -Loriol 
pendant  ce  dernier  séjour  en  route,  se  trouve  la  cause  de 
l'infection  qui  a  atteint  dix  de  nos  hommes.  Notre  conrvnc- 
tion  est  étayée  sur  les  notions  suivantes  : 
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Régime  d'eaux  de  la  ville  de  Loriol.  —  La  population  de 
Loriol  est  alimentée  par  deux  sources  différentes  : 

L'une,  dite  source  de  Saint-Pierre^  prend  naissance 
dans  la  partie  supérieure  du  coteau  auquel  est  adossé 
Loriol.  Ce  coteau,  constitué  par  un  terrain  calcaire,  s'élève 
(165  mètres  d'altitude)  à  l'est  de  l'agglomération.  L'alti- 
tude moyenne  du  bourg,  au  niveau  de  la  route  nationale, 
est  à  4 10  mètres  au-dessus  de  la  mer. 

Les  trois  quarts  de  la  population  s'alimentent  à  la  source 
de  Saint-Pierre. 

Depuis  le  point  de  captage,  dépourvu  de  périmètre  de 
protection,  l'eau  est  amenée  dans  un  simple  conduit  en 
maçonnerie  non  étanche,  recouvert  par  des  pierres  mal 
jointes.  Cette  disposition  permet  aux  eaux  pluviales,  entraî- 
nant avec  elles  tous  les  détritus  qui  se  trouvent  à  la  surface 
du  sol  (déjections  d'animaux,  purin  des  fermes  situées  au- 
dessus  et  au  voisinage  de  la  source  ou  sur  le  trajet  de  la 
conduite)  de  pénétrer  dans  cette  canalisation,  par  trop  rudi- 
men  taire. 

Après  un  parcours  de  300  mètres  environ  dans  ce  con- 
duit, les  eaux  ainsi  recueillies  arrivent  dans  un  grand 
réservoir  construit,  il  y  a  vingt-cinq  ans  environ,  et  qui, 
depuis  qu'il  existe,  n'a  jamais  été  nettoyé.  Il  semble  même 
que  ce  nettoyage  constituerait  une  opération  assez  difficile, 
tant  la  construction  du  réservoir  est  elle-même  défectueuse, 
Tunique  ouverture  qui  y  donne  accès  étant  trop  étroite. 

Par  suite,  ce  réservoir  renferme  une  grande  quantité  de 
vase;  dans  l'eau  puisée  directement  au  réservoir,  se 
meuvent  de  nombreux  animalcules  ;  on  y  trouve  même  des 
sangsues  grises,  etc. 

De  là,  partent  des  conduits  ou  «  bourneaux  »  en  ciment, 
qui  amènent  l'eau  aux  bornes-fontaines  du  bourg.  Sur  les 
bourneaux  se  greffent  des  tuyaux  de  plomb,  distribuant 
l'eau  à  chaque  borne. 

Il  est  évident  que,  si  pures  que  puissent  être  les  eaux  à 
leur  origine,  elles  arrivent  inévitablement  souillées  aux 
bornes-fontaines. 

Nous  l'avons  dit  déjà,  avant  les  manœuvres  aucun  danger 
n'avait  été  signalé  comme  pouvant  s'opposer  au  cantonne- 
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ment  des  troupes.  D'autre  part,  en  arrivant  à  Loriol,  nous 
Dous  sommes  enquis  des  conditions  d'alimentation  en  eau 
potable  de  la  population.  Les  renseignements  émanés  de 
la  municipalité  ont  affirmé  la  parfaite  qualité  de  Teau  dis- 
tribuée, aussi  bien  que  Texcellence  de  Tétat  sanitaire  de  la 
commune. 

Lorsque,  après  une  étape,  un  régiment  arrive  dans  un 
cantonnement  où  il  doit  passer  la  journée,  il  faut  bien,  sauf 
le  cas  de  causes  patentes  d'insalubrité,  s'en  rapporter  au 
témoignage  des  habitants  et  à  celui  de  Pédilité  en  particu- 
lier. Quant  aux  médecins  (et  c'est  leur  appréciation  qui  eût 
été  naturellement  la  mieux  accueillie  de  nous)  ils  sont  à 
Loriol  au  nombre  de  deux  :  l'un,  réputé  de  nationalité 
étrangère,  ne  nous  est  pas  connu  ;  le  second,  le  docteur 
Aubert,  était  absent.  Plus  tard,  c'est  avec  l'aide  obligeante 
de  ce  dernier  que  nous  avons  pu  mener  à  bonne  fin  notre 
enquête. 

Tous  les  ans,  après  d'importantes  précipitations  pluviales 
succédant  à  une  longue  période  de  sécheresse,  des  cas  plus 
ou  moins  nombreux  de  dothiénentérie  se  déclarent  à  Loriol. 
Une  seule  chose  peut  surprendre,  c'est  que  les  épidémies 
de  fièvre  typhoïde  n'y  soient  pas  plus  fréquentes  et  plus 
meurtrières.  A  l'occasion  d'une  de  ces  épidémies,  qui  eut 
lieu  pendant  l'automne  de  1899,  notre  confrère  eut  à  soi- 
gner dans  sa  clientèle  vingt  malades  atteints,  en  même 
temps,  de  fièvre  typhoïde  ;  deux  d'entre  eux  succombèrent. 
Tous  ces  malades,  sans  exception,  appartenaient  à  des 
familles  puisant  aux  bornes-fontaines  l'eau  destinée  à  leurs 
besoins.  La  partie  de  la  population  qui  réside  au  sud  de  la 
ville  et  s'alimente  à  une  autre  source,  dite  «  Grande- 
Fontaine  »,  fut  absolument  indemne. 

La  source  dite  Grande-Fontaine  est  située  sur  la  route 
nationale  n®  7,  près  de  l'hôtel  de  la  «  Croix-de-Malte  ». 
L'eau  débitée  par  cette  fontaine  n'a  que  quelques  mètres  de 
canalisation  et  ne  passe  dans  aucun  réservoir.  Elle  sort 
d'une  colline  dont  le  versant,  au  pied  duquel  émerge  la 
source,  est  rocheux  et  à  pic.  Cette  colline  domine  les  mai- 
sons qui  l'avoisinent  et  offre  des  couches  superposées  de 
terre,  de  gravier  et  de  rocher,  d'une  hauteur  de  trente 
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mètres  au-dessus  du  point  d'émergence  de  la  source.  Celle- 
ci  est  située  de  telle  sorte  qu<elle  n'a  pas  à  craindre  les 
souillures  de  provenanee  humaine  ou  animale,  agricole  ou 
inâustrielle. 

Comme  en  1699,  au  commencement  du  mois  d'octobre 
1902  (en  même  temps  que  débutaient  au  52®  les  premièFes 
atteintes),  plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde,  sans  décès,  se 
sont  ,produitB  à  Loriol,  atteignant  exclusivement  les  quar- 
itiers  alimentés  par  les  bomes-^fontaines,  présentant  d'ail- 
leurs le  caractère  de  dififusion  qu'il  eàt  Ihdbituel  d'dbserver 
dans  les  épidémies  d'origine  hydrique,  sans  constituer  de 
foyer;  le  quartier  sud,  alimenté  par  la  «Grande-Fon- 
taine »,  est  cette  fois  encore  resté  indemne. 

Siaiisiique  iocaiiste  des  cantœmements  du  53^  'd'in- 
fanterie àLorioL  —  Il  était  instructif  de  rechercher  la  répar- 
tition des  différentes  fractions  du  régiment  dans  les  cantonne- 
ments de  Loriol,  les  18  et  19  septembre.  Les  éléments  d'in- 
formation que  nouSi avons  obtenus  sont  les^suivants:: 

Gu. 

i'*  compagnie.  iCantoiraée  en  yille,  champ  de  foire  (eaa  des 

bornes-fontaines) 1 

2«  —  Au  Nord  et  en  dehors  de  la  ville  (puits) 0 

3*          —          A  rOuest  et  en  dehors  de  la  ville,  près  du  che- 
min de  fer  (puits) 0 

4®        —  Au  centre  de  la  ville  (bornes-fontaines) i 

5a         —  x\x  centre  de  la  ville  (bornes-^fontaines) \ 

6^         —  Au  centre  de  la  ville  (bornes^fontaines) 1 

7"  -^  En  ville  (bornes- fontaines) 2 

8*         —  En    ville  :    ruelles,    voisinage   de   la  mairie 

(bornes-fontaines) 2 

O**  —  La   compagnie  était   cantonnée  au   Sud,  en 

dehors  de  la  ville,  mais  l'unique  malade  de 
cette  compagnie  a  été  le  servent  fourrier, 
qui  a  passé  une  partie  du  temps  en  ville  et 
y  a  consommé  Tcau  de  la  canalisation,  servie 

dans  les  établissements 1 

10«  —  A  800  mètres  au  sud  de  la  ville  (fennes) 0 

11«  —  Al  kilomètre  au  sud  de  la  ville  (fermes) 0 

12«  —  A  1800  mètres  au  sud  de  la  ville  (fermes  voi- 
sines du  Rhône).  Le  malade  avait  bu  de  Teau 
d'une  borne-fontaine  en  traversant  Loriol, 
le  18  au  matin ^ 1 
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Cai. 

19*  eoapagBÎe*  A  plusieurs  eentaÎDes  de  mètres  de  ragglomé- 

ratioDt'dans  des  fermes 0 

14*         —          là 0 

W        —          W 0 

46^        —         »Id 0 

Aiosi,  tous  les  hommes  atteints  de  la  fièvre  typhoïde^ 
sanseKceptiou,  avait  £Oiisommé  Teau  des  bornes-fontaioes 
de  Lorioly  une  vingtaine  de  jours  en  moyenne  avant  de  se 
sentir  malades. 

Statistique  locdliste  des  atteintes  dans  le  casernement^ 
à  Montéfimar.  —  Que  faut-il  ^penser  de  la  .topographie  des 
atteintes  dans  les  différents  locaux  de  la  caserne  ?  Si  nous 
considérons  le  plan  du  casernement,  .nous  trouvons.: 


Bâtiment  Â.     â«   étage 

l**"  étage 

Bâtiment  B..<?*      "" 

3«      — 

Le  bâtiment  C  reste  indemne. 


1  atteinte. 

2  atteintes. 

A  

*  i9  atteintes. 

2      — 

4     — 


"Nous  n'hésitons  pas  à  affirmer  que^  malgré  son  grou- 
pement apparent,  cette  répartition  est  toute,  fortuite  et  ne 
présente  aucune  signification  au  point  de  vue  de  Tétio- 
logie.  Si  les  atteintes  se  sont  trouvées  ainsi  réunies  dans  le 
bâtiment 'B,  c'est  simplement  parce  que  ce  bâtiment  abrite 
le  groupe  des  compagnies  qui,  cantonnées  à  Loribl  dans 
ragglomération,,  y  avaient  consommé  l'eau  adultérée. 

Dans  la  garnison,  les  conditions  d'ailimentation  des  hom- 
mes, de  pureté  bactériologique  de  l'eau  qui  leur  est  dis- 
tribuée, celles  de  Thygiène  du  casernement,  n'ont  pas 
varié.  Mieux  encore,  l'aération  avait  été  assurée  en  per- 
manence dans  les  chambres  de  la  caserne,  restée  presque 
vide  pendant  la  durée  des  manœuvres,  et  un  récent  blan- 
chiment à  la  chaux  de  tous  les  locaux  avait  achevé  d'y 
réaliser  les  conditions  de  salubrité  désirables. 

En  dehors  de  ce  groupe  de  10  atteintes,  dont  la  simul- 
tanéité accuse  la< communauté  d'origine,  aucun  cas  de  fièvre 
typhoïde  ne  s'eat,  dans  la  suite,  produit  dans  la  caserne. 
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Or,  si  à  Montélimar  et,  en  particulier,  dans  le  casernement, 
s'était  trouvée  la  cause  typhoïgène,  de  nouveaux  cas  se 
seraient  inévitablement  produits.  Notre  opinion  est  encore 
soutenue  par  ce  fait  d'une  dothiénentérie  se  déclarant, 
dans  les  mêmes  délais  que  chez  les  9  autres  malades,  chez 
un  soldat  (cas  n»  10)  parti  en  permission  de  2S  jours  dès  le 
lendemain  de  sa  rentrée  des  manœuvres,  et  ayant  com- 
mencé dans  ses  foyers,  le  7  ou  le  8  octobre,  une  fièvre 
typhoïde  ambulatoire  et  à  rechute. 

Ajoutons  enfin  qu'à  notre  connaissance,  plusieurs  soldats 
du  52®  d'infanterie,  libérés  le  20  septembre,  ont  été  atteints 
de  fièvre  typhoïde  dans  leurs  foyers,  vers  les  dates  du  6 
au  10  octobre.  Un  homme  provenant  de  la  1"  compagnie, 
libéré  à  l'issue  des  manœuvres,  auxquelles  il  avait  parti- 
cipé, est  décédé  à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  par  suite  de  la 
même  maladie,  vers  le  25  octobre. 

ÉVOLUTION  DE   l'ÉPIDÉMIE. 

Incubation.  —  Les  dates  d'admission  des  malades  à  l'hô- 
pital ont  pu,  de  prime  abord,  en  imposer  pour  une  épi- 
démie de  caserne.  En  effet,  il  s'est  écoulé  douze  jours  entre 
la  première  et  la  dernière  entrée  à  yl'hôpital.  Mais  l'éche- 
lonnement des'atteintes  a  été  plus  apparent  que  réel  ;  l'écart 
entre  le  début  de  la  fièvre  chez  le  premier  malade  et  ce 
même  début  chez  le  dernier,  ne  dépasse  pas  cinq  jours. 

D'après  l'évolution  clinique,  nous  faisons  remonter  le 
début  du  cycle  fébrile,  chez  le  premier  malade,  au  4  oc- 
tobre; chez  le  dernier,  au  9  octobre.  Chez  tous  les  autres, 
l'intoxication  a  débuté  entre  ces  deux  dates;  ce  qui  revient 
à  dire  que,  chez  nos  malades,  Tincubation  de  la  fièvre 
typhoïde  a  eu  une  durée  de  dix-sept  à  vingt  et  un  jours. 

La  durée  de  l'incubation  a  été  : 

Dans  2  cas M  jours. 

—  1  cas 18    — 

—  '^  cas -2(1    — 

—  4  cas 21     — 

Ces  délais  restent  tous,  y  compris  les  derniers,  conformes 
aux  enseignements  basés   sur  l'observation  de  nombreux 
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lyphoïdiques.  Les  longues  incubations  sont  infiniment 
moins  rares  qu'on  ne  Ta  dit.  Et  celles-ci  n'ont  rien  d'excessif. 

Inv(ision.  —  Les  dix  naalades  ont  été  observés  pour  la 
première  fois  à  des  dates  inégalement  éloignées  du  début 
de  la  maladie.  La  date  initiale  de  la  maladie  proprement 
dite  correspond,  bactériologiquement,  au  début  de  la  pé- 
riode d'intoxication.  Cliniquement,  c'est  le  premier  jour  du 
cycle  fébrile.  Nous  n'avons  été  appelé  à  voir,  dès  ce  début, 
aucun  de  nos  typhoïdiques. 

Nous  avons  vu  les  trois  premiers  au  stade  d'ascension 
thermique.  Les  sept  autres  avaient  dépassé  cette  période 
depuis  un  nombre  variable  de  jours.  Il  s'en  est  même  ren- 
contré qui,  sans  s'être  plaints,  et  faute  d'être  venus  à  la 
visite  en  temps  convenable,  ont  fait  du  typhus  ambulaio- 
nu5  jusqu'au  milieu  du  deuxième  septénaire,  et  au  delà. 

Ainsi  notre  première  visite,  à  chacun  de  ces  malades, 
a  correspondu  respectivement  : 

1  fois au    4«  jour  du  cycle  fébrrle, 

2  fois au    3«  —  — 

2  fois au    7*  —  — 

i  fois au    8*  —  — 

i  fois au    9*  —  — 

\  fois au  10*  —  -— 

i  fois au  12*  —  — 

\  fois au  i  4«  —  - 

Quels  avaient  été,  de  la  part  des  malades,  les  motifs  de 
celte  abstention?  La  question  a  été  élucidée  comme  elle 
méritait  de  l'être. 

Ce  n'a  pas  été,  ce  ne  pouvait  être  la  crainte  de  n'être  pas 
reconnus  malades.  Tous  les  hommes,  au  52®,  connaissent 
notre  bienveillance  et  notre  sollicitude  pour  leur  santé. 
D'ailleurs,  une  telle  appréhension  eut  été  singulièrement 
peu  fondée,  au  moment  de  l'année  où  le  service  était  réduit 
aa  minimum  ;  et  nous  avons  acquis  la  certitude  que  cette 
crainte  n*est  entrée  dans  la  pensée  d'aucun  de  nos  ma- 
lades. Le  sentiment  contraire  eut  été  plus  explicable;  c'est 
lorsque  le  soldat  a  en  perspective  le  minimum  de  travail  et 
le  maximum  de  liberté  qu'il  se  fait  le  moins  volontiers 
porter  malade. 
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quent  la  présence,  dans  la  cavité  péritonéale,  d'un  liquibe 
purulent  renfermant  en  plus  ou  moins  grande  abondance 
des  flocons  fibrineux  et  des  grumeaux  d'apparence  caséeuse. 
Les  anses  intestinales  sont  elles-mêmes  partiellement  recou- 
vertes de  filaments  fibrineux  et  de  plaques  fibrino-puru- 
lentes  surtout  au  voisinage  de  la  perforation.  Des  lésions 
analogues  existent  dans  le  petit  bassin.  La  laparotomie, 
pratiquée  à  cette  période,  offre  l'avantage  de  permettre  la 
recherche  rapide  de  la  solution  de  continuité  qui  doit  être 
le  but  principal  de  l'opération.  Plus  tard,  les  anses  intesti- 
nales peuvent  avoir  contracté  des  adhérences  avec  l'épiploon 
ou  être  agglutinées  entre  elles  par  les  dépôts  fibrineux.  La 
solution  de  continuité  pourra  elle-même  passer  inaperçue, 
sa  recherche  deviendra  laborieuse,  cachée  qu'elle  sera  par 
les  fausses  membranes  d'autant  plus  difficiles  à  détacher 
que  l'intestin  sera  devenu  plus  friable.  Le  ballonnement  du 
ventre,  quoiqu'on  général  peu  prononcé,  l'état  filiforme  du 
pouls,  le  faciès  abdominal,  la  persistance  de  vomissements 
porracés  indiquent  une  infection  plus  avancée  et  diminuent 
les  chances  de  succès.  Néanmoins  la  laparotomie  paraît  avoir 
une  influence  spéciale  sur  la  séreuse,  d'une  part,  dont  elle 
semble  arrêter  les  sécrétions,  et,  d'autre  part,  sur  les  pro- 
duits sécrétés  dont  elle  atténue  la  virulence.  Elle  est  donc 
aussi  nécessaire  dans  la  péritonite  d'origine  dothiénenté- 
rique  que  pour  celle  dont  la  cause  serait  le  bacille  de  Koch 
ou  le  pneumocoque. 

Les  succès  dépendront  de  la  précocité  et  de  la  rapidité 
de  l'intervention. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  recherche  de  la  perforation 
serait  infructueuse,  il  serait  indispensable,  avant  de  refermer 
la  cavité  abdominale,  d'examiner  les  ganglions  mésentéri- 
ques  et  l'appendice  dont  les  lésions  ulcéreuses  pourraient 
être  la  cause  de  la  péritonite  purulente. 

IV 

Les  quelques  considérations  par  lesquelles  nous  termine- 
rons cette  note  ont  trait  à  Tanesthésie,  à  l'opération  elle- 
même  et  à  ses  suites. 
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Pour  Tanesthésie  nous  avons  préféré  au  chloroforme 
l'éther,  bien  que  ce  dernier  produise  un  abaissement  de 
température  que  l'infection  péritonéale  tend  par  elle-même 
à  réaliser.  Cet  inconvénient  nous  a  paru  compensé  par  de 
réels  avantages  :  le  malade,  au  réveil,  est  moins  abattu;  les 
syncopes  cardiaques  sont  moins  à  craindre  ;  et,  surtout,  on 
évite  les  vomissements  pénibles  si  funestes  à  la  réparation 
de  lésions  qui  réclament  au  moins  une  immobilisation  rela- 
tive de  Tintestin. 

La  cicatrisation  de  Fincision  opératoire  ne  s'est  jamais 
produite  entièrement  par  première  intention.  Chaque  fois 
des  fils  de  soie  se  sont  éliminés,  après  avoir  déterminé  de 
petits  abcès  du  tissu  cellulaire.  Cet  accident  n'est  pas  dû  à 
une  faute  d'aseptisatioo,  car  nous  ne  le  rencontrons  pas 
dans  notre  pratique  journalière  avec  les  précautions  que 
nous  prenons  habituellement.  Il  faut  donc  rapporter  l'in- 
fection inévitable  des  plans  de  suture  aux  liquides  septiques 
et  au  pus  contenus  dans  le  ventre. 

Les  lésions  ulcéreuses  de  la  dothiénentérie  prédominent, 
en  général,  sur  la  dernière  portion  de  l'iléon.  C'est  aussi 
dans  celte  région  que  Ton  rencontre,  le  plus  souvent,  les 
perforations.  Leur  siège  de  prédilection  est  une  anse  pro- 
fondément située  dans  le  bassin,  au-dessous  des  circonvolu- 
tions supérieures  de  l'intestin  grêle,  recouvertes  elles- 
raêraes  par  l'épi ploon. 

Si  la  gravité  de  l'infection  péritonéale  laissait  des  doutes 
sur  la  réparation  des  parois  intestinales  suturées,  ou  si  Ton 
craignait  la  formation  d'un  nouvel  exsudât  purulent,  tou- 
jours difficile  à  drainer  dans  les  parties  profondes  du  bassin, 
nous  avons  pensé  qu'on  pourrait  maintenir  Tanse  opérée 
au  voisinage  de  la  ligne  blanche  sans  déterminer  de  cou- 
dure,  et  sans  la  priver  complètement  de  mobihlé,  en  fixant 
son  mésentère  par  quelques  points  de  suture  à  l'extrémité 
inférieure  de  Tépiploon.  Cet  artifice  nous  aurait  permis, 
chez  notre  quatrième  opéré,  de  remédier  facilement  à  Téli- 
mioation  des  sutures. 

Les  suites  de  l'intervention  ont  été  relativement  simples 
dans  les  trois  premiers  cas.  Nous  croyons  utile,  cependant, 
d'insistersur  Timportance  des  soins  consécutifs.  De  tels  ma- 
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caractérisée  par  la  persistance  des  hautes  températures 
malgré  l'administration  quotidienne  de  quatre  bains  frais  à 
25  degrés,  a  été  pris,  au  début  de  sa  convalescence,  d'une 
arthrite  spontanée  du  genou  droit.  L'épanchement,  hydro- 
purulent,  devenu  abondant,  a  nécessité  la  ponction  aspira- 
trice  de  l'articulation.  C'est  le  seul  de  nos  typhoïdiques  qui 
ne  soit  pas  encore  complètement  rétabli. 

Les  courbes  de  température  se  sont  beaucoup  rappro- 
chées du  type  classique.  La  défervescence  a  débuté  du  18* 
au  21*  jour.  Dans  un  cas  de  typhoïdette,  la  chute  de 
la  température  s'est  produite  dès  le  11®  jour  après  le  début. 

Mortalité,  —  Nous  avons  été  assez  heureux  pour  ne 
perdre  aucun  malade  par  suite  de  fièvre  typhoïde. 

MESURES  PROPHYLACTIQUES. 

En  raison  de  l'origine  de  l'épidémie,  les  mesures  pro- 
phylactiques à  prendre  ne  comportaient  rien  de  bien  spécial. 

A.  —  Mesures  d'application  immédiate. 

i^  A  la  caserne  :  Lavage  antiseptique  du  sol  dallé  des 
chambres  dans  lesquelles  des  cas  de  fièvre  typhoïde  se  sont 
produits;  désinfection,  à  l'étude  Vaillard,  des  objets  de 
literie  et  des  vêtements  de  malades,  ces  objets  étant  re- 
cueillis dans  un  sac  à  désinfection  et  isolés  à  l'infirmerie 
dans  une  cellule  ad  hoc,  sitôt  la  constatation  faite  des  symp- 
tômes suspects  ; 

Surveillance  de  Talimentation,  de  Teau  et  des  locaux; 

Hospitalisation  immédiate  des  malades  dès  leur  première 
visite  ;  observation  attentive  des  autres  hommes. 

2°  A  r hôpital  :  Désinfection  à  l'étuve  (literie  et  vête- 
ments); lait  de  chaux  pour  stérilisation  des  selles. 

3®  En  ce  qui  concerne  la  localité  contaminée  :  Inter- 
diction aux  militaires  de  se  rendre  dans  la  commune  de 
Loriol  jusqu'à  cessation  complète  des  manifestations  épidé- 
miques. 

Telles  sont  les  mesures  de  prophylaxie  prises  ou  provo- 
quées par  nos  soins. 
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B.  —  Mesures  proposées  pour  TaYenir. 

11  sera  prudent,  désormais,  d'éviter  de  faire  cantonner  la 
troupe  à  Loriol,  en  particulier  à  la  fin  de  l'été  et  toutes  les 
fois  que  d'abondantes  pluies  se  produiront  après  une  période 
de  sécheresse. 


RECUEIL  DE   FAITS. 


D£UX  OBSERVATIONS  DE  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  ABDOMI- 
NALES GRAVES  TRAITÉES  PAR  L'INTERVENTION  SAN- 
6UNTE  SUIVIE  DE  6UÉRIS0N. 

Par  M.  FiRRATON,  médecin-major  de  i**  classe. 
Agrégé  libre  du  Yal-de-Grâce. 

Observation  I.  —  Contusion  de  V abdomen  sans  lésions  extérieure- 
tnent  apparentes.  Perforation  intestinale  et  atlrUion  épiploîque,  Lapor 
roiomie.  Suture  intestinale  et  résection  de  l'épiploon.  —  R...,  31  ans, 
travaillant  dans  une  carrière  de  pierres,  à  9  heures  du  matin,  est  pris 
soas  un  ébottlemenl.  Il  est  relevé  par  des  camarades  qui  lui  font  boire 
plusieurs  verres  de  vin.  Il  marche  pendant  une  demi-heure,  puis  est 
transporté  demi-assis  dans  une  voiture  pendant  un  trajet  de  six  kilo- 
mètres environ  ;  il  entre  à  Thôpilal  le  13  mai  à  10  h.  1/1. 

A  l'examen.  Ton  constate  de  multiples  et  profondes  plaies  contuses 
dncuir  chevelu,  de  la  face  et  des  mains,  toutes  souillées  de  terre.  Ces 
lésions  sont  immédiatement  pansées.  Le  blessé  se  plaint  d*une  douleur 
dans  Thypocondre  gauche  et  Ton  constate,  en  effet,  à  ce  niveau  une 
fracture  de  côte  sans  complications.  Ce  n*est  qu'au  moment  de  rap- 
porter le  malade  à  son  lit  que  Ton  remarque  de  la  dureté  du  ventre, 
absolument  indemne  en  apparence.  Le  cathétérisme  vésical  donne  issue 
A  de  Turine  claire.  Le  malade  est  mis  en  observation,  en  prévision 
d'uDe  lésion  viscérale.  Diète  absolue,  repos,  injection  de  morphine, 
injection  antitétanique. 

A  i  heures  de  l'après-midi,  le  malade  éprouve  de  fréquentes  envies 
d'uriner.  Le  ventre  est  dur,  rigide  dans  toute  son  étendue,  en  bois. 
Dans  la  fosse  iliaque  droite,  existe  une  douleur  à  la  pression  et  la  per- 
cussion révèle  au  même  point  une  légère  matilé.  Température  38^,6. 
Pouls  120.  Respiration  36.  On  décide  une  laparotomie  immédiate. 

Cocaïnisation  locale.  On  pratique  à  droite  l'incision  courbe  de  la 
ligature  de  l'iliaque  primitive.  Le  péritoine  ouvert,  il  s'en  écoule  de  la 
sérosité  sanguinolente.  Le  doigt,  pénétrant  dans  l'abdomen,  extrait  un 
épiploon  contus,  ecchymotique,  souillé  de  petits  caillots  sanguins  et 
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de  parcelles  de  matières  fécales  à  moilié  solides.  On  déroule  le  petit 
intestin  qui  se  -présente  derrière  répiploon  relevé.  Il  est  congestionné 
dans  sa  portion  actuellement  couchée  dans  la  fosse  iliaque.  On  ne  tarde 
pas  à  découvrir  des  lésions  sérieuses. 'Une  perforation 'complète  siège 
sur  le  bord  libre.  Elle  est  transversale,  de  deux  centimètres  de  long; 
la  muqueuse  fait  hernie  à  travers  ses  lèvres.  Des  matières  fécales 
liquides  s'écoulent  par  la  plaie  intestinale.  A  dix  centimètres  plus  loin, 
riléon  présente  encore  sur  son  bord  libre  une  exulcération  Iraumatique 
ovoïde,  allongée  suivant  la  longueur  de  l'intestin,  de  trois  centimètres 
de  long  sur  un  centimètre  de  large,  rouge,  saignante,  intéressant  la 
moitié  de  Tépaisseur  de  la  paroi.  T7n  peu  plus  loin,  mais  alors  siégeant 
près  de  rinsertion  mésentérique,  se  remarque  une  seconde  ex  ulcération 
ecctiymotique,  longue  de  un  centimètre  et  demi,  large  de  un  demi-cen- 
timètre, aminctSBant.à  l'extrême  la  paroi  viscérale.  On  suture  la  perfo- 
ration inteslinale  à  i-eide  d'un  surjet  mugueux  et  de  deux  rangées  de 
sutures  séro-sércuses  à  la  Lemberl,  exécutées  avec  de  la  soie  fine.  Les 
exulcérations  sont  enfouies  sous  deux  rangées  de  sutures  séro-séreuses 
disposées  transversalement.  L'épiploon  conlus  est  suturé  en  chaîne  et 
réséqué.  La  plaie  abdominale  est  suturée,  mais,  par  prudence,  on  laisse 
à  la  partie  inférieure  un  orifice  de  deux  centimètres  pour  le  passage 
d'un  drain  entouré  de  gaze.  Traitement  :  injection  de  morphine  (un 
centigramme);  injection  de  caféine  (un  gramme);  injection  sous-cutanée 
de  sérum  artlQciel,  un  litre;  diète;  glace  à  sucer  pour  calmer  la  soif. 
T.  380,3  S. 

14  mai,  —  Pendant  la  nuit,  éructations,  coliques.  T.  37«,3  M. 
Pouls  120.  Respiration  36.  On  défait  le  pansement.  Il  s'écoule  un  peu 
de  liquide  séro-sanguinolent.  Toilette  du  péritoine  au  voisinage  de  la 
brèche  de  la  paroi  avec  une  compresse  aseptique  montée  sur  une  pince. 
Remise  en  place  du  drain  et  de  la  mèche  de  gaze.  Diète.  Glace.  Sérum 
500  grammes.  Deux  injections  de  morphine  de  un  centigramme.  Une 
injection  de  caféine  (un  gramme).  T.  38°, 6  S. 

13  mai,  —  T.  38°  M.  Pouls  112.  Respiration  32.  Pansement  comme 
la  veille.  Il  ne  s'écoule  point  celte  fois  de  liquide  péritonéal.  Le  drain 
et  la  mèche  sont  remis  en  place.  Glace.  Lait  sucré,  un  litre,  absorbé 
par  cuillerées  à  café.  Sérum  500  grammes.  Deux  injections  de  mor- 
morphine.  Une  injection  de  caféine.  T.  37°,8  S. 

16  mai,  —  Le  malade  a  rendu  des  gaz  par  l'anus;  éructations  et 
coliques  moins  fréquentes.  T.38°,2  M.  Pouls  108.  Respiration  24.  Pan- 
sement :  ablation  définitive  du  drain  et  de  la  mèche.  Lait  sucré 
1500  grammes.  Sérum  300  grammes.  T.  38<*,3  S. 

17  mai,  —  Émission  de  gaz  par  l'anus.  T.  37*,6  M.  Pouls  88,  fort 
bien  frappé.  Respiration  24.  Lait  2  litres.  Le  soir,  cinq  selles  demi- 
molles.  T.  37%3  S. 

18  mai,  —  T.  37°,2  M.  Quelques  coliques.  Une  dizaine  de  selles 
demi-molles,  jaunâtres.  Eau  albumineuse,  café  alcoolisé.  T.  37o,9  S. 

19  mai,  —  T.  38°,6  M.  Pouls  90.  Respiration  32.  Pansement  :  abla- 
tion des  fils  de  réunion  cutanée.  Dans  la  journée  deux  selles  demi- 
liquides.T.  38°  S. 


LÉSIONS   TRÀLMATIQUES   ABDOMINALES.  243 

20  mai,  —T.  S7»;2  M,;  37»,^  S.  Deux  «eHes. 
5i  wffi.  —  T.  m^  TM.  Deux  selles.  Petit  régime,  demi -degré,  deux 
cnifs.  Lait  sucré  deux  litres. 

22  mai,  — La  température  tombe  défmitîvement  à  la  normale,  f^oint 
de  c6té  et  quelques  frottements  prleuraux  à  la  lïase  gauche.  'Potion  à 
l'extrait  thébaîque. 

23  mai.  —  One  sefFle  dure.  Pansement  renouvelé. 

24  mat.  —  Léger  épandbement  pleural  à  gauche.  Potage.  Côtelette. 
Dans  Taprès-midi,  coliques,  vomissements  alimentaires  et  bilieux.  Trois 
selles  dures.  Le  soir  coliques  violentes.  Une  injection  de  morphine. 

25maî.  —  Pansemeut.  La  petite  plaie,  reliquat  du  passage  du  drain, 
«ferme  petit  k  petit.  Ventre  tendu.  On  revient,  comme  alimentation, 
inlait  et  aux  œufs.  €n  vomissement  lematm. 

26  mai.  —  Cinq  selles  diarrhéiques.  Eau  albumineuse. 

1"  juin.  —  Pansement.  Bon  état  général. 

il  jMin.  —  Petit  régime,  un  degré,  20  centilitres  de  vin. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  le  27  juin,  sa  plaie  cicatrisée  et  en  excel- 
lent état. 

ÛBSuVAiTiaK  H.  —  Plaie  ihûrace-abdominaU  tranidiaphragmatique 
par  coup  de  couteau,  IrUervenHon  4ran»pl0urali*  Mètection  épiplo%fue. 
Suturé  du  diaphragme. —  B...,  30  an  s,  te  5  août,  à  8  heures  du 
matio,  est  frappé,  dadts  une  rixe,  d'un  eau p  de. couteau  au  côté  gauche. 
La  lame  de  l'instrument,  longue  de  12  eentimètres,  large  de  1  centi- 
D)èlre  et  demi,  a  pénétré  jusqu'à  la  garde.  Le  lilessé  perd  ufle  grande 
quantité  de  sang.  Sans  pansement  préalable,  il  est  transporté  sur  un 
brancard  à  l'hôpital  où  il  entre  deux  heures  après  l'aocident. 

A  l'examen  du  blessé,  grand  et  vigoureux.  Ton  constate  l'existence 
d  une  plaie  profonde,  siégeant  à  l'hypocondre  gauche,  au  niveau  de 
la  8^  côte,  sur  unfe  Itgue  verticale  tombant  du  sommet  de  l'aisselle. 
Cette  plaie  linéaire,  courbe,  à  concavité  inférieure,  présentes  centi> 
mètres  de  long  environ.  A  travers  ses  lèvres  fait  hernie  une  masse  épi- 
ploique,  fortement  congestionnée  et  étranglée,  du  volume  d'une  grosse 
noix.  Point  d'hémoptysie.  Pas  de  matité  pleurale.  Rien  de  spécial  à 
l'auscultation  de  la  poitrine,  au  niveau  du  traumatisme.  Douleur  vive 
provoquée  par  la  toux  et  les  mouvements  respiratoires.  Le  ventre  pré- 
sente un  aspect  normal.  Pas  de  défense  sensible  des  muscles  abdomi- 
naux. Il  existe  une  douleur  nette  à  la  pression  au  niveau  et  à  gauche 
de  Tépigastre;  très  légère  matité  dans  le  flanc  gauche.  T.  39°,5. 
Pouls  96.  Respiration  30.  Diagnostic  :  plaie  pénétrante  dn  thorax  eit  de 
l'abdomen.  Le  oonteau  a  traversé  la  plèvre,  a  passé  probablement  au- 
^^sous  du  poumon  dans  le  oul-de^ac  pleural,  a  perforé  le  diaphragme. 
A  travers  cette  perforation,  Tépiploon  a  pénétré  dans  la  plèvre  et  a  fait 
isiue  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale.  Une  lésion  des  viscères 
soQs-diaphragmatiques  (estomac,  rate,  côlon,  pancréas,  etc.)  est  à 
eraiiuipe.  Traitement  :  diète;  ^lace  à  sucer;  injection  de  morphine 
2  ceatigrammes.  Nettoyage  antiseptique  de  la  plaie.  Une  intervention 
chirurgicale  est  nettement  indiquée. 
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Opération  le  2  août,  dans  l'après-midi.  —  Ëlbérisalion.  Sur  le  proloD- 
geroentdela  plaie  traumatique,  incision  courbe  à  concavité  inférieure, 
longue  de  i 2  centimètres.  Taille  d'un  lambeau  cutanéo-musculaire  qui 
est  rabattu  et  découvre  le  gril  intercostal.  La  8'  côte  a  été  seclionuée 
complètement  par  le  coup  de  couteau,  ainsi  que  l'espace  intercostal 
sous-jacent;  Tartère  intercostale  a  été  coupée,  mais  l'hémorragie  a  été 
arrêtée  par  la  hernie  épiploïque  formant  tamponnement.  La  côte  est 
dégagée  et  réséquée  sur  une  longueur  de  12  centimètres.  Une  pince  est 
placée  sur  Tintercostale.  On  agrandit,  suivant  l'incision  cutanée,  la 
brèche  pleurale  qui  étrangle  le  bouchon  épiploïque.  Pas  d'épanché- 
ment  ni  d'adhérences  dans  la  séreuse.  Des  compresses  aseptiques  sont 
glissées  sous  les  bords  de  la  plèvre  pour  empêcher  la  production  d'un 
pneumothorax  et  une  compression  énergique  est,  dans  le  même  but, 
exercée  sur  Jes  côtes  par  la  main  d'un  aide.  L'épiploon  est  attiré,  nettoyé 
et  réséqué  après  ligature  en  chaîne,  à  la  soie.  On  voit  alors,sur  le  dômedia. 
phragmatique,  une  plaie  linéaire  oblique,  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors, 
longue  de  8  centimètres  ;  l'épiploon  est  réduit  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. A  travers  l'hiatus  diaphragmatique,  on  distingue  l'estomac  et  la 
rate  qui  semblent  indemnes.  L'index,  introduit  dans  l'abdomen,  ne 
ramène  point  de  sang,  ne  constate  aucune  adhérence,  aucun  épanche- 
chôment,  aucune  lésion  viscérale  sensible.  Toilette  péritonéale  avec  ud 
tampon  monté  sur  une  pince.  On  suture  la  plaie  diaphragmatique  à 
l'aide  d'un  surjet  à  la  soie.  On  laisse  dans  le  cul-de-sac  pleural  une 
mèche  de  gaze  bouillie  pour  assurer  le  drainage  en  cas  d'infection. 
Suture  du  lambeau  cutanéo-musculaire,  en  laissant  un  point  libre  au 
niveau  de  la  plaie  traumatique  pour  le  passage  de  la  mèche.  Pendant 
l'opération,  aucun  incident  respiratoire,  sauf  production  d'un  léger 
pneumothorax  absolument  limité  au  champ  opératoire  inlra-pleurai. 
T.  37«,4  S. 

Le  6  août.  —  T.  37o,3  M.  Pouls  92.  Respiration  28.  Pas  de  troubles 
respiratoires.  La  douleur  abdominale  et  la  submatité  du  flanc  sont 
moins  prononcées.  Traitement  :  lait  50  centilitres,  administré  par 
cuillerées  à  café  ;  glace  ;  injection  de  morphine  (2  centigrammes). 
Quelques  coliques  dans  la  journée.  T.  39°  S. 

Le  7  aoûL  —  T.  37°,  M.  Pouls  88.  Respiration  36.  Même  traitement. 
Une  selle  normale.  T.  39"  S. 

Le  8  août.  —  T.  37o,7  M.  Pouls  80.  Respiration  28.  Bon  état  loca) 
et  général.  Régime  :  tapioca;  œufs;  lait;  café  alcoolisé.  Injection  de 
morphine  (1  centigramme).  On  procède  au  premier  pansement.  La 
mèche  de  gaze  est  enlevée.  Pas  de  suppuration  pleurale.  Quelques  frot- 
tements à  la  base.  Le  pansement  est  renouvelé  semblable  au  premier. 
Plus  de  douleur  épigastrique.  Une  selle  normale.  T.  .37^2  8. 

Le  9  août,  —  T.  37S3  M.  Pouls  84.  Respiration  28.  Petit  régime, 
demi.  CËufs.  Lait.  Potion  avec  extrait  thébaïque  (5  centigrammes). 
T.  38°,1  S.  Insomnie. 

Le  10  août,  —  T.  37o.4.  État  général  et  local  excellents.  Sulfonal 
1  gramme.  Deuxième  pansement.  Ablation  des  crins  de  Florence 
Réunion  par  première  intention  de  la  portion  suturée. 
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Le  15  août.  —  Température  normale.  État  général  et  local  parfaits. 
Petit  régime,  un  degré  ;  50  centilitres  lait  ;  tartrique  deux  pots.  Panse- 
menL  Ablation  définitive  de  la  mèche  pleurale. 

Le  25  août.  —  Le  malade  se  lève;  le  30,  il  quitte  Thôpital  sur  sa 
demande,  la  plaie  presque  complètement  cicatrisée. 

Le  13  octobre,  —  Examiné  à  nouveau,  il  se  présente  en  excellente 
santé.  Au  niveau  du  traumatisme,  cicatrice  linéaire  à  peine  adhérente 
au  centre.  La  palpation  montre  au  niveau  de  la  résection  costale  une 
légère  dépression  de  3  centimètres  de  long.  Le  thorax  est,  sur  toute  son 
étendue,  sonore.  L'auscultation  ne  décèle  rien  d'anormal.  Aucun  trouble 
respiratoire  ou  digestif. 

Revenons  en  quelques  mots  sur  les  points  intéressants  de  ces 
deux  observations.  Chez  le  premier  malade,  une  chute  de  plu- 
sieurs mètres,  compliquée  d'un  éboulement  de  roches,  avait 
produit  des  traumatismes  évidents,  plaies  profondes  et  mul- 
tiples de  la  tête  et  des  membres,  qui,  attirant  Tattention,  fail- 
lirent de  prime  abord  la  détourner  de  la  lésion  véritablement 
grave  :  la  contusion  de  Tabdomen,  avec  perforation  intesti- 
nale. Notons  en  passant  que  les  ouvriers  travaillant  avec  R..., 
s'empressent  d'aggraver  un  pronostic  déjà  si  sévère,  en  lui 
faisant  absorber  deux  verres  de  vin.  Semblable  faute  risque 
fort  sans  doute  d'être  commise  par  les  camarades  du  soldat 
qui  tombe  frappé  d'une  balle  dans  l'abdomen,  alors  que  sur- 
tout, d'une  façon  générale,  il  est  recommandé  de  donner  à 
boire  aux  blessés.  Ne  serait-il  pas  utile  de  chercher  à  faire, 
sur  ce  point,  l'éducation  des  incompétents  en  leur  apprenant 
à  refuser,  au  contraire,  toute  boisson  au  traumatisé  suspect  de 
la  moindre  lésion  du  ventre.  Appuyé  sur  le  bras  de  ceux  qui 
l'avaient  secouru,  R...  marche  une  demi-heure  environ,  et  cette 
déambulation  n'était  point  non  plus  faite  pour  empêcher  les 
liquides  intestinaux  de  se  déverser  dans  le  péritoine.  £n  réa- 
lité, grâce  sans  doute  au  siège  de  la  perforation,  située  bas  sur 
riléon,  et  peut-être  aussi  à  la  contracture  des  muscles  de  Tab- 
domen  immobilisant  l'intestin,  il  ne  se  fit  point  d'épanchement 
abondant,  et  à  peine  quelques  parcelles  de  matières  fécales 
norent-elles  souiller  la  séreuse  voisine  de  la  perforation.  Il 
existait  bien  une  hernie  de  la  muqueuse  à  travers  les  lèvres  de 
la  plaie  viscérale,  mais  l'opération  montra  bien  que  ce  bouchon 
moqueux  était  absolument  insuffisant  pour  barrer  le  passage 
aux  liquides;  d'autre  part,  les  vastes  et  profondes  exulcérations 
traumatiques  rencontrées  n'auraient  point  tardé  sans  doute 
à  laisser  filtrer  les  liquides  et  microbes  pathogènes.  Parmi  les 
symptômes  observés,  nous  insisterons  sur  la  dureté  ligneuse 
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à\x  ventre,  en  toute  son  étendue,  signe  dont  rimportance  a  été 
xDHintes  fois  signalée  ;  notons  de  même  les  envie»  ineeseantes 
et  impérieuses  d'uriner,  sans  lésion  vésicale,  sans  caractère 
anormal  des  urines;  la  douleur  à  la  pression  localisée  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  au  point  où  furent  rencontrées  les  lésions 
de  l'intestin;  enfin,  la  matité  légère  et  limitée,  constatée  au 
même  niveau.  En  plus,  il  existait  dû  la  lièvre  (38^,5),  et  une 
accélération  du  pouls  à  120.  IL  n*en  fallait  pas  davantage  pour 
soupçonner  une  lésion  viscérale,  et  tout  soupçon  de  ce  genre 
comportait  Tindication  d*une  intervention  immédiate. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  cinq  heures  après  Taccident, 
à  Taide  de  Tanesthésie  locale  à  la  cocaïne.  La  perforation  intes- 
tinale fiit  obturée,  les-  érosions  enfouies»  sous  un  double  pian  de 
sutures,  Tépiploon  contus  réséqué,  le  péritoine,,  déjà  quelque 
peu  contaminé  parles  matières  fécales,. nettoyé  aux  compresses 
aseptiques.  Ce  commencement  d*infeciion  nécessita  un  drainage 
local  dont  Tutilité  fut  démontrée  par  la  conistatation,  lors  da 
premier  pansement,  d'une  certaine  quantité  de  sérosité  louche 
autour  dJu  drain  et  de  la  mèche  qui  raccompagnait.  Des  injec- 
tions de  sérum  artificiel  relevèrent  l'état  général  de  l'opéré  qui 
guérit  de  façon  radicale  et  sans  incident  notable.  Nul  doute 
que  la  simplicité  des  suites  de  la  laparo  tomie  et  son  succès  défi- 
nitif ne  soient  dus,  en  ce  cas,  à  la  précocité  de  l'intervention. 
Quelques  heures  d'attente  de  plus,  et  le  péritoine  était  inondé 
de  matières  féoales  liquides. 

Dans  la  seconde  observation,.  le  traumatisme  était  complexe. 
Le  couteau  avait  tranché  net  la  8®  côte,  sectionné  Tartère  inter- 
costale, traversé  la  plèvre  et  le  diaphragme,  et  pénétré  dans 
Tabdomen.  L'épiploon,  poussé  par  un  effort  à  travers  la  plaie 
diaphragmatique,  la  plèvre  et  l'espace  intercostal,  était  venu 
faire  hernie  au  dehors,  obturant  du  même  coup  la  lumière  de 
l'artère  sectionnée,  et  en  prévenant  l'hémorragie.  Un  peu  de 
sang  s'était  épanché  dans  la  cavité  abdominale,  mais  il  ne 
semble  pas  qu'il  se  soit  produit  de  lésion  tout  au  moins  perfo- 
rante de  l'estomac  ou  de  l'intestin;  quant  au  poumon,  il  n'avait 
pas  été  touché,  l'instrument  vulnérant  ayant  passé  au^desfious 
de  lui  dans  le  sinus  costo-diaphragmatique.. 

Lors  du  premier  exaneny  la  pénétration  pleuroi-aMeJOÛnale 
transdiaphragmatique  était  érvidente  de*  par  la.  hernie  de-  l'épi- 
ploon à  travers  le  8*  espace  intercostal.  L'intégrité  da  poumon 
était  possible,  et,  en  réalité,  probable,  puisque  l'on  ne  consta- 
tait ni  hémoptysie  ni  épanchement  pleural  immédiat..  Il  a'exis- 
tait  point  de  pneumothorax,  l'épiploon  ayant  ici  encore  fait 
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baucboQ  ;  d^enibléa^  on  pouvait  ccaindre  une  lésion  des  vis- 
cère abdominaux,  situés»  sous-  le  dôme  diafihragmaiiqjue':  es- 
tomac, c61on«  rate  on  panonéas.  La  pression  révélait  de  la 
douleur  au  niveau,  de  la  rég^népigaetrique,  et,  dans  le  flanc 
gauche,  se  constatait  une  zone  de  subniatité,  peu  étendue,  il 
est  vrai.  Enfin,  Testomac  ou  l'intestin  pouvaient  avoir  suivi 
Tépiploon  et  fait  irruption  dans  la  cavité  pleurale  à  travers  le 
diaphragme.  Par  contre,  une  étude  plus  attentive  faisait  remar- 
quer l'absence  dé  dureté  du  ventre  ;  l'absence  de  cette  douleur 
immédiate  à  l'ingestion  des  liquides  qui  s'observe  dans  les  per- 
forations de  Téstomac  ;  point  de  fièvre  ni  d'accélération  notable 
du  pouls;  pas  de  signe  d'abondante  hémorragie  interne. 

L'intervention  s'imposait  cependant,  destinée  k  lier  l'inter- 
costale sectionnée,  à  réséquer  Tépiploon  hernie,  à.  réintégrer 
dans  l'abdomen  les  viscères  abdominaux  qui  pouvaient  avoir 
accompagné  cet  épipioon  dans  la  plèvre.  Il  fallait,  de  plus,  vé- 
rifier directement  l'intégrité  de  l'estomac,  du  côlon,  de  la  rate, 
nettoyer  le  péritoine  et  la  plèvre,  traversés  par  un  instrument 
évidemment  souillé,  suturer  le  diaphragme  pour  éviter  la  réci- 
dive d'une  hernie  pleurale. 

L'intervention,  pratiquée  sous  éthérisation,,fut  menée  à  bien 
à  la  suite  de  la  résection  large  de  la  8«  côte.  On  pouvait  re- 
douter, pendant  les  manœuvres  intra-thoraeiques,  la  produc- 
tion d'un  pneumothorax.  Il  se  produisit,  en  effets  mais  réduit 
au  minimum  possible,  grâce  à  la  pression  qu'un  aide  exerçait 
sur  les  côtes,  grâce  aussi  à  la  limitation  du  champ  opératoire 
inlra-pleural  par  des  compresses  de  gaze  insinuées  sous  les 
côtes.  L'épiploon  fut  réséqué,  puis  le  pédicule  réduit.  A  travers 
la  perforation  diaphragmatique  large,  on  voyait  l'estomac  et  la 
raie.  Le  doigt  introduit  dans  l'abdomen  ne  put  constater  rien 
d'anormal.  Le  diaphragme  fut  suturé  par  un  surjet,  k  la  soie  ; 
laplèvi'edrainée  pendant  quelques  jours  avec  une  mèche  de  sû- 
reté. 11  ne  se  produisit  point  de  suppuration  pleurale,  à  peine 
quelques  frottements  au  niveau  même  du  cul-de*sac  traumatisé, 
te  malade  guérit  en  quelques  jours  et  sans  le  moindre  incident 
digestif  ou  respiratoire  d'une  lésion  ne  laissant  d'autre  trace 
que  sa  cicatrice  cutanée^ 
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FRACTURE  DU  SCAPHOIDE.  ~  LUXATION  EN  AVANT  DU 
FRAGMENT  INTERNE  DE  CET  OS  ET  DU  SEMI-LUNAIRE.  - 
ANKILOSB  DU  POIGNET.  —  EXTIRPATION  DES  OS  LUXÉS. 
—  RESTAURATION  FONCTIONNELLE  PARTIELLE. 

Par  M.  RiCHON,  médecin-major  de  2«  classe. 

Prov...,  Eugène,  canonnier  à  la  9«  batterie  du16«  régiment  d'artil- 
lerie, incorporé  le  15  novembre  i90i,  est  désarçonné  sur  le  terrain  de 
manœuvres,  le  15  janvier  1902,  et  traîné  pendant  150  mètres  environ, 
le  pied  pris  dans  Tétrier.  Il  est  relevé  dans  un  état  de  commotion 
cérébrale  qui  attire  toute  Tattention  ainsi  que  les  multiples  plaies 
contuses  de  la  tête  et  de  la  face. 

Ce  n'est  que  plusieurs  jours  après  que  Ton  remarque  Texistence 
d'une  lésion  du  poignet  droit  pour  laquelle  le  malade  entre  à  Thôpital 
le  i28  janvier  1902. 

On  constate  une  ankylose  presque  complète  du  poignet  dans  la  rec> 
titude  et  le  pli  de  flexion  est  effacé  par  une  tuméfaction  assez  localisée 
à  la  face  antérieure  du  carpe,  sans  changement  de  coloration  de  la 
peau.  Il  n'y  a  pas  d'ecchymose.  11  n'existe  ni  déformation  en  dos  de 
fourchette,  ni  déformation  en  baïonnette.  L'axe  de  la  main  et  celui  de 
Tavant-bras  coïncident.  11  n'y  a  pas  d'ascension  de  l'apophyse  slyloïde 
du  radius.  Mais  à  la  palpation,  on  perçoit  au-devant  dcl'inlerligne  du 
poignet,  une  tuméfaction  dure,  probablement  osseuse,  assez  limitée. 
Ces  signes  permettaient  d'éloigner  le  diagnostic  de  fracture  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius,  mais  il  n'était  pas  possible  d'établir  un 
diagnostic  précis  ;  tout  au  plus  pouvait-on  supposer  l'existence  d'une 
luxation  d'un  ou  de  plusieurs  os  du  carpe.  La  rareté  de  semblables 
lésions  imposait  des  réserves.. 

Les  radiographies  ci-jointes,  que  nous  devons  à  l'amabilité  de  notre 
ami,  le  D'  Mally,  professeur  à  l'École  de  médecine  de  Clermont-Fer- 
rand,  nous  permirent  de  préciser  le  diagnostic. 

Sur  la  radiographie  n<>  i,  on  constate  la  fracture  du  scaphoïde  et  le 
déplacement  du  fragment  interne  de  cet  os,  ainsi  que  du  semi- lunaire 
qui  se  sont  renversés,  leurs  faces  articulaires  étant  devenues  anté- 
rieure et  postérieure. 

Mais  on  ne  se  rend  bien  compte  de  la  nature  de  ce  déplacement  que 
sur  les  radiographies  n*^"  2  et  2  6ù  que  nous  eûmes  l'idée  de  prendre, 
les  deux  mains  dans  l'attitude  de  la  prière.  Sur  cette  épreuve,  on  peut 
comparer  le  profil  du  carpe  gauche  {fig.  2  bii)  qui  est  normal  à  celui 
du  carpe  droit  (/ig,  2),  où  l'on  voit*  sous  forme  d'un  croissant  unique 
ouvert  du  côté  de  la  paume,  le  fragment  du  scaphoïde  et  le  semi- 
lunaire  luxés  au-devant  du  poignet. 

Cette  lésion  ne  provoquait  alors  aucune  douleur  spontanée  et  était 
peu  douloureuse  soit  à  la  pression,  soit  dans  les  tentatives  de  mobili- 
sation. 
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La  foDcLioa  de  l'articulalioii  élait  irËa  compromise  ;  l'unkylose  était 
presque  ramplëte  et  les  mouvemeDts  de  flexion  et  d'extension  à  peu 
près  nais.  Les  tentions  des  fli^chisseura  paraissaient  glisser  librement 
av-devant  des  os  lax^  ;  les  mouvements  des  doigts  étaient  conservés. 


RillllOGnAPHlI  n"  1. 
Hain  droite  lue  par  si  face  palmiire. 

[1  y  avait  déjà  une  alrophie  musculaire  notable.  Les  mensuratious 
du  19  janvier  mettent  en  évidence  noe  diminution  de  la  circonférence 

Je  l'avant-bras  de  l""",»,  (0",253  au  lieu  de  0",Î7  k  gauche)  et  une 
JimiDotion  de  la  circonférence  du  bras  de  3  centimètres. 

Cette  atrophie  musculaire    présente  les    caractères    de  l'atrophie 
sitnple,  sans  altération  de  l'excitabilité  électrique. 


FHACTURE    DU    HCAV 


IIUK. 


On  prescrit  des  bains  locaux  quotidiens  à  4S°  ot,  matin  et  soir,  du 
massage  aur  Iti  lace  antérieure  du  poignel.  suivi  de  la  mabilisatioii 
progressive  du  poignet  par  ks  mouTemenls  proviiituês  iHe  ai}«iou  i^i 
d'entnusio'i.  Pcadantcca  séances,  on.a  os^iivi)  plubiL'iirs  l'ois,  sounsuo 
cfïs,  la  réduction  des  os  luxés- 


vingl«iDi;  da  jours  et,  ai 
persislBoce  de  l'aukylo»'. 


Ce  traitement  e^t  continua  peudanl 
présence  de  son  insuccès  complet  al 
on  propose  au  malaile  la  rt^aeclion. 

Le  18  février,  sous  l'anesLlK^aie  clilorofomiiquo  ei  itvea  l'asHistanci 
de  MM.  lus  mcdL'cins-majora  Lambert  et  Uîraniond  de  Laroijaetls,.noi.: 
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prallqaons  une  inoiaion  palmaira  de  7  à  8  centimètres  entre  la  radiale 
et  les  tendons  des  fléchisseurs  qui  sont  réclinés  en  dedans,  eaveioppés 
de  leur  gaine.  Nous  arrivons  sur  le  fragment  interne  du  scapboïde 
luxé,  que  nous  extirpons  à  Taida  d'un  daviec  et  d*un  détache-tendons, 
après  avoir  vainement  essayé  de  le  réduire. Marne  conduite  est  tenue  à 
l'égard  du  semi-lunaire  qui  est  renversé,  sa  face  inférieure  concave 
tonrnéie  en  avant. 

Les  tendons  sont  remis  en  place,  l'aponévrose  suturée  an  catgut  et 
la  peau  au  crin  de  Florence. 

27  ftvrier.  —  1  •••  pansement.  Les  fils  sont  entevés.  La  plaie  est 
réunie  par  première  intention,  mais  par  les  deux  angles  s'écoule  de 
la:  synovie. 

On  applique  un  pansement  ouaté  compreasiÊ. 

20  mars.  —  La  cicatrisation  est  complète:  Panaenent  léger;  Tous 
les  matins,  on  imprime  au  poignet  de  légers  mouvementé  passifis  de 
flexion  et  d'extension  modérée  ;  l'amélioration  est  déjèi  notable. 

26  mars,  —  L'atrophie  musculaire,  qui  se  traduit  actuellement  par 
une  diminution  de  2  centimètres  dans  la  circonférence  au  bras  comme 
à  l'avant-bras,  conserve  les  caractères  de  l'atrophie  simple. 

31  mars.  —  Grâce  à  la  mobilisation  'et  au  massage,  les  mouvements 
passifs  du  poignet  sont  notablement  plus  étendus,  surtout  la  flexion 
qni  va  environ  à  i40<^,  mais  ces  mouvements  sont  assez  douloureux. 
L'extension  n'a  presque  rien  gagné*. 

iS  avtH.  —  Rn  raison  de  la  lenteur  des  progrès  et  de  l'existence  de 
troubles  trophiques  de  la  main:  hyperhid rose,  cyanose  des  téguments^ 
on  institue,  à  dater  de  ce  jour,  le  traitement  électrique  suivant  :  tous 
les  jours,  bain  statique  d'une'  durée  d'un,  quart  d'iienre  av«e  effluve 
statique  sur  le  poignet  droiU 

Mobilisation  et  massage  sont  continués  quotidiennement  et  devien- 
nent peu  à  peu  plus  énergiques.. 

22  avril.  —  La  flexion  du  poignet  s'est  beaucoup  étendue,  presque 
jusqu'à  la  normale.  Mais  l'extension  reste  toujours  extrêmement  limitée. 

Le  traitement  est  continué  tel  quel  jusqu'au  25  juin.  On  y  ajoute 
9eutement,etd'ëilleurs  sens  résultat  appréciable,  du  25  avril  au  18  mai, 
des  séances  quotidiennes  de  chaufiage  articulaire  dans  l'air  seo  à  110*. 

Le  25  juin,  la  flexion  du  poignet  s'est  encore  étendue.  La  main  est 
moins  rouge,,  moins  œdématiée. 

Le  traitement  par  les  eaux  thermales  de  BourboorrArchambault, 
suivi  du  25  juin  au  i  août  1902,  n'apporte  pas  grande  amélioration. 
Les  troubles  trophiques  sont  un  peu  moins  accusés,  la  main  est  moins 
cyanosée.  L'atrophie  musculaire  est  toigours  aussi  grande,  mais  la 
force  musculaire  a  un  peu  augmenté. 

Eh  somme,  si  l'extension  n'a  rien  gagné,  la  flexion  du  poignet  a  son 
étendne  presque  normale. 

Tout  rintérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  qu'elle 
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réunit  sur  une  même  radiographie  deux  véritables  raretés  cli- 
niques : 

1l^  Une  luxation  isolée  d'un  os  du  carpe,  le  semi-lunaire,  et 
d'un  fragment  de  Tos  voisin,  le  scaphoîde  : 

2®  Une  fracture  isolée  d'un  os  du  carpe,  le  scaphoîde. 

Depuis  Malgaigne,  qui  écrivait  dans  son  Traité  des  fractures 
et  luxations,  Paris,  1847,  t.  II,  p.  717  :  «  Les  luxations  qui  sé- 
parent un  seul  os  du  carpe  de  sa  rangée,  sans  lésion  des  tégu- 
ments sont  très  rares  et  peuvent  passer  pour  des  cas  extraordi- 
naires »,  jusqu'à  Duplay  et  Reclus,  qui  les  donnent  comme 
«  exceptionnelles  »  (t.  III,  p.  186),  tous  les  auteurs  ont  insisté 
sur  la  rareté  de  cette  lésion,  ce  qui  s'explique  facilement  par 
leur  solide  mode  d'articulation  entre  eux. 

Parmi  les  cas  de  luxation  du  scaphoîde  réunis  dans  le  Traité 
de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  les  deux  cas  de  Cooper  sont 
complexes  ;  dans  le  premier,  il  y  a  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius,  et,  dans  le  deuxième,  large  plaie  de  la  région 
externe  du  poignet.  Celui  de  Cameron  est  également  compliqué 
de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  et  celui  de 
Morris  s'accompagne  de  luxation  du  grand  os.  Celui  de  Forgue 
{Gazette  hebdomadaire  de  Montpellier,  n»  1, 1887),  dont  se  rap- 
proche beaucoup  notre  observation,  réunit  une  luxation  du  sca- 
phoîde et  une  luxation  du  semi-lunaire. 

Quand  aux  neuf  cas  de  luxation  du  semi-lunaire  appartenant 
à  Flower  et  Hulke,  Mougeot  (de  Bruyères),  Erichsen,  Taaffe, 
Chisolm,  Gross,  Buchanan  et  Âlbertin,  auxquels  il  faut  joindre 
l'observation  de  luxation  bilatérale  de  Holmes  {System  of  Sur- 
gery,  t.  II,  p.  585),  ils  concernent,  pour  la  plupart,  des  luxa- 
tions compliquées  de  plaies  et  des  luxations  ou  subluxations 
en  arrière,  disparaissant  par  une  pression  modérée  dans  Texten- 
sion.  Hamilton  fait  observer  que  ces  luxations  isolées  d'os  du 
carpe  ont  presque  toujours  eu  lieu  dans  une  seule  direction,  en 
arrière. 

La  luxation  en  avant,  sans  plaie  et  sans  grands  délabrements 
osseux,  est  donc  bien  une  rareté. 

La  fracture  isolée  du  scaphoîde  est  plus  rare  encore. 

Le  cas  rapporté  par  Jarjavay,  et  cité  par  tous  les  auteurs, 
en  est  peut-être  la  seule  observation. 

Comme  l'exposent  Duplay  et  Reclus,  le  petit  volume  des  os 
du  carpe,  leur  forme  plus  ou  moins  globuleuse,  les  nombreuses 
articulations  qui  les  entourent,  les  ligaments  interosseux  qui 
les  unissent,  d'autres  causes  encore,  amortissent  et  brisent  les 
chocs,  divisent  les  efforts  qui  s'exercent  sur  eux.  Aussi,  les 
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fractares  simples  de  ces  os  sont-elies  extrêmement  rares,  et, 
cliniquement,  n'existent  pour  ainsi  dire  pas.  Comme  Hamilton, 
ces  auteurs  ont  toujours  vu  la  fracture  de  ces  os  associée  à  de 
vastes  écrasements,  à  de  larges  plaies  contuses. 

En  raison  des  circonstances  de  l'accident,  et  de  ce  fait  que 
l'attention  n'a  été  attirée  sur  la  lésion  qu'au  bout  de  treize  jours, 
il  est  impossible  de  savoir  si  la  luxation  des  deux  os  en  avant 
eût  été  réductible  au  début.  La  position  qu'avaient  prise  ces  os 
renversés  au-devant  de  leur  loge  déshabitée  (voir  la  radiogra- 
phie n®  2)  fait  présumer  que  la  réduction  eût  été  impossible, 
même  immédiatement. 

L'irréductibilité  étant  établie,  il  n'y  avait  qu'une  conduite 
possible,  l'extirpation,  qui  s'est  faite  assez  facilement. 

Un  point  intéressant,  et  jusqu'ici  resté  dans  l'ombre,  c^esl  le 
mécanisme  de  ces  luxations  isolées  :  «  On  ne  sait  rien  de  leur 
mécanisme  »,  lit-on  dans  le  Traité  de  Duplay  et  Reclus. 

Sans  vouloir  apporter  sur  cette  question  autre  chose  qu'une 
hypothèse  (car  nous  n*avons  eu  ni  Toccasion  ni  le  loisir  de 
faire  des  recherches  expérimentales  sur  le  cadavre),  il  est  per- 
mis de  supposer  que,  pendant  que  le  blessé  était  traîné,  le  pied 
pris  dans  l'étrier,  sa  main  a  dû  subir  des  contusions  répétées 
et  plus  ou  moins  violentes.  L'une  d'elles  a  choqué  le  condyle 
carpien  contre  la  face  inférieure  du  radius,  assez  vivement  pour 
provoquer  l'éclatement  du  scaphoïde  en  deux  fragments.  Puis 
la  main  aura  été  violemment  portée  en  extension  forcée,  et  le 
semi-lunaire,  ainsi  que  le  fragment  interne  du  scaphoïde  frac- 
taré  auront  été  chassés  de  leur  loge  par  expression,  en  quelque 
sorte,  comprimée  entre  le  grand  os  et  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  à  la  façon  du  noyau  de  cerise  serré  entre  deux  doigts. 
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SERVICE  DE  SANTÉ  DANS  LARMÊE  AUSTRO-HONGROISE. 

Par  M.  Antont  (Frédéric), 
Médecin  principal  de  i'*  classe,  professeur  au  Yal-de-Grdce. 

I 

L'empire  austro-hongrois  est  constitué  par  un  ensemble  de 
peuples  de  race  et  de  langue  différentes,  soumis  au  même  sou- 
verain, mais  encore  placés  sous  Thégémonie  allemande  et  ma- 
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gyare^icontrairesient  à  r«sprit  de  la  Constitution  auirioMeone. 
Depuis  te  compromis  de  1867»  acte  constitutionnel  qui  substitua 
le  dualisme  à  l'unité  gouvernementale,  le  territoire  esl  divisé, 
par  la  Leitha,  en  .royaume  Cisleithan  (Autriche)  et  voyanme 
Transleithaîi  (Hongrie),  et  chaque  peuple  ne  contribue  aux 
dépenses  générales  de  FEmpire  et  à  l'organisation  de  ses  forces 
militaires  que  dans  une  mesure  proportionnelle  au  ohdffre  de 
sa  population  (1). 

L'armée  est  le  moule  dans  lequel  toutes  les  nationalités  de 
l'Empire  devraient  se  fusionner,  mais  les  tendances  divergentes 
des  races  se  sont  manifestées  jusque  dans  son  organisation. 
Elle  se  compose,  en  réalité,  de  trois  éléments  distincts,  rele- 
vant de  trois  ministres  différents,  et  la  langue  allemande  n'est 
en  usage  officiellement  que  dans  Tarmée  commune  et  dans  la 
landwehr  des  pays  autrichiens.  Les  forces  militaires  de  la 
Monarchie  sont  repi'ésentées  par  : 

1^  L'armée  commune,  K.  u.  K.,  administrée  par  le  Ministre 
de  la  guerre  de  l'Empire;  seule,  elle  est  composée  de  troupes 
de  toutes  armes; 

i^  La  landwehr  cisleithane,  K.  K.  ; 

8«  La  landwehr  transleithane  ou  honved,  K.  U.  (2); 

Les  deux  landwehrs  soiit  constituées  même  en  temps  de 
paix;  elles  comprennent  des  troupes  permanentes  d'infanterie 
et  de  cavalerie,  un  corps  d^offîciers  distincts;  «lies  sont  admi- 
nistrées par  des  ministres  «  de  la  défense  nationale  y>  autrichien 
et  hongrois. 

Ces  trois  armées  sont  renforcées  par  les  troupes  territo- 
riales de  la  landsturm,  qui  englobent  les  hommes  libres  de  19 
à  4!2S  ans. 

Sur  le  pied  de  paix,  l'effectif  budgétaire  de  l'armée  s'élève  à 
27,300  officiers,  350,800  soldats  :  294,500  appartiennent  à 
l'armée  commune,  28,800  à  la  landwehr  K,  K.,  27,500  à  la 
honved  et  4,500  aux  troupes  de  Bosnie  et  d'Herzégovine. 
L'armée  commune  se  compose  de  : 


(1)  Allemands,  10.5;  Tchèques  et  Slovaques,  7.3;  Ruthènes,  34; 
Slovènes,  1.2;  Italiens,  0.6,  Hongrois,  7.4;  Polonais,  3.7;  Croates, 
Serbes,  3.2;  Roumains,  2.8. 

(2)  Dans  les  désignations  courantes,  on  affecte  à  ces  différentes 
armées  des  majnscules  d'abréviation. 

K.  u.  K.  signifie  :  Kaiserlich  und  Knenigliche6  (Heer)  ; 
K.  D.  :  Rônigliche  Dngarische  (landwehr). 
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Idû  régimenis  d'infanterie,  dont  4  tyroliens  .et  4  ibos- 

maqnefi,  et  27  hataiilons  de  chasseurs; 
43  régiments  de  cavalerie  à  6  escadrons,  dont  18  'de 

dragons,  16  de  hussards,  11  de  uhlans; 
14  brigades  d'artillerie  (1  régiment  de  corps  et  3  régi- 

meots  divisionnaires  à  4  batteries  de  8  pièces); 
8  groupes  de  batteries  à  cheval,  14  groupes  de  8  batte- 
ries d'obusiers  et  18  bataillons  d'artillerie  de  forte- 
resse ; 
1^  i)ataillons  de  pionniers  et  1  régiment  de  chemin  de 

fer  et  de  télégraphe; 
3  régiments  du  train,  comptant  101  escadrons,  dont  40 
de  montagne; 
i6  compagnies  de  santé. 
La  Ixndwehr  cisleilihftne  forme  8  divisions  de  38  régiments, 
à  llo.bataillon&,  et  de  6  régiments  de  uhlans. 

La  hoDved  compte  38  régiments,  avec  94  bataillons  et 
iO  régiments  de  hussards,  constituant  7  divisions. 

II 

RECRUTEMENT. 

Le  lerritoire  est  subdivisé  en  autant  de  circonscriptions  de 
recrutement  ou  de  districts  (Bezirke)  qu'il  y  a  de  régiments 
d'infanterie  ;  mais,  en  raison  de  Tindépendance  des  trois 
armées,  les  circonscriptions  des  landwehrs  se  superposent  à 
celles  de  l'armée  commune.  Chaque  régiment  d'infanterie  se 
recrute  dans  un  même  district.  Le  commandant  d'un  district 
dcTarmée  commune  appartient  au  cadre  du  régiment  d'infan- 
terie correspondant;  il  en  est  de  même  du  médecin  militaire 
qui  lui  est  adjoint. 

Les  commandants  de  circouscriptions  de  landwehr  ne 
relèvent  que  des  ministres  de  la  guerre  et  des  généraux  de 
division  et  de  brigade  qui  sont  désignés  pour  commander  les 
troupes  de  landwehr. 

Le  service  militaire  est  personnel  et  obligatoire;  il  dure  de 
19  à  42  ans,  mais  les  jeunes  gens  ne  sont  convoqués  devant  les 
conseils  de  revision  que  dans  le  courant  de  l'année  oh  ils 
atteignent  21  ans  révolus  (20  ans  en  Bosnie  et  Herzégovine). 
Le  nombre  des  inscrits  de  cet  âge  oscille  de  350,000  à  400,000 
pour  une  population  de  47,000,000  d'âjnes.  Comme  le  con- 
tingent annuel  ne  dépasse  pas  126,013  hommes  (armée  K.  u.  K., 

)3,100;  landwehr  K,  K.,  10,413;  honved,  12,500),  la  sélection 
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est  très  sévère  et  on  ajourne  les  deux  tiers  des  inscrits  poar  les 
deux  années  suivantes;  les  opérations  de  recrutement  portent 
donc  sur  trois  classes,  soit  sur  750,000  à  820,000  jeunes 
gens  (1). 

Conseils  de  revision.  —  Tous  les  inscrits  tirent  au  sort.  On 
prélève  en  premier  lieu  le  contingent  de  Tarmée  commune,  à 
laquelle  on  attribue  les  hommes  reconnus  aptes  qui  ont  tiré  les 
numéros  les  plus  faibles.  Ces  recrues  feront  trois  ans  de  ser- 
vice dans  cette  armée  et  sept  dans  sa  réserve;  puis  elles  comp- 
teront pendant  deux  ans  dans  la  landwehr  c<  non  active  »  de 
leur  territoire.  Les  numéros  suivants  sont  affectés  à  la  land- 
wehr pour  y  accomplir  deux  ans  de  service  actif  et  dix  ans 
dans  sa  réserve. 

Les  hommes  en  excédent  servent  à  former  les  douze  classes 
de  VErsatz-reservey  réserve  de  recrutement  destinée  à  combler 
les  vides  de  l'armée  active;  dans  le  cours  de  leur  23®  année,  ils 
sont  convoqués  pour  effectuer  une  période  d'instruction  de 
huit  semaines  ;  ils  peuvent  être  assujettis  à  trois  autres  périodes 
d'instruction  de  quatre  semaines  avant  leur  passage  dans  la 
landsturm. 

En  résumé,  tous  les  hommes  figurent  pendant  douze  ans 
dans  Tune  des  trois  armées  et  dans  leur  réserve,  puis  ils  sont 
classés  dans  la  landsturm  1«'  ban  de  32  à  37  ans,  et  dans  le 
2«  ban  de  88  à  42  ans,  où  ils  ne  sont  soumis  qu*à  des  revues 
d'appel. 

Les  jeunes  gens  qui  ont  été  dispensés  d'une  partie  ou  de  la 
totalité  du  service  actif  sont  tenus  au  payement  d'une  taxe  mili- 
taire pour  chaque  année  de  dispense;  la  taxe  varie  de  2  à 
210  francs,  suivant  la  fortune  de  l'intéressé. 

Les  opérations  de  revision  s'effectuent  en  avril,  en  présence 


(1)  En  1900,  les  conseils  de  revision  ont  examiné  814,450  jeunes 
gens,  parmi  lesquels  la  classe  la  plus  jeune  était  représentée  par 
360,000  hommes. 

On  a  incorporé  la  même  année  J 41,750  recrues,  soit  14,750  de  plus 
que  le  chiffre  légal  ;  en  outre,  49,710  jeunes  gens,  reconnus  aptes  au 
service  et  n'ayant  aucun  cas  de  dispense,  ont  dû  être  versés  [dans 
l'Ersatz-rescrve. 
Les  672,710  hommes  non  incorporés  se  répartissent  ainsi  : 

Ajournés 408.850 

Exemptés 467.800 

Versés  dans  l'Ersatz-reserve 95.300 

Insoumis 800 


REVUE   DES   ARMÉES.  257 

d'un  Conseil  (Stellungs-Commission)  composé  de  cinq  membres 
politiques  et  de  quatre  membres  militaires  en  Autriche,  de  six 
en  Hongrie.  Les  membres  civils  sont  représentés  par  deux 
fonctionnaires  administratifs  de  Tarrondissement  ou  du  Comi- 
tat,  deux  membres  du  Conseil  d'arrondissement  ou  du  Conseil 
municipal  et  par  le  médecin  de  l'arrondissement. 

Parmi  les  membres  militaires  du  Conseil  figurent  les  com- 
mandants des  districts  de  recrutement  de  l'armée  commune  et 
de  la  landwehr,  un  médecin  militaire  et  un  officier  adjoint  du 
recrutement.  En  Hongrie  figurent,  en  outre,  un  médecin  de 
landwebr  et  un  officier  de  landwehr. 

Le  fonctionnaire  administratif  supérieur  préside.  Seul  des 
membres  civils,  il  a  voix  délibéralive,  avec  les  deux  comman- 
dants des  districts  du  recrutement. 

Voici  comment  on  procède.  Le  médecin  militaire  passe  la 
visite  médicale  derrière  un  paravent;  il  indique  son  opinion 
sur  un  certificat  de  visite.  S'il  conclut  à  l'aptitude,  le  comman- 
dant de  recrutement  de  l'armée  décide  de  l'acceptation;  s'il 
propose  rajourneraent,  l'exemption,  le  médecin  de  l'arrondis- 
sement est  invité  à  formuler  son  appréciation,  puis  les  trois 
membres  du  Conseil  votent. 

En  cas  de  contestation,  le  président  peut  déférer  le  conscrit 
devant  la  Commission  supérieure  d'examen  qui  siège  au  chef- 
lieu  de  corps  d'armée.  Les  décisions  du  Conseil  sont  sans  appel. 

Pour  accélérer  les  opérations  de  revision,  on  peut  créer  des 
Commissions  auxiliaires  dont  la  composition  est  analogue  k 
celle  du  Conseil  de  revision,  mais  dont  les  membres  militaires 
:^ont  choisis  parmi  les  officiers  du  régiment  d'infanterie  se 
recrutant  dans  le  district. 

La  limite  inférieure  de  la  taille  est  de  i°»,55  pour  l'armée 
commune  elles  engagés  volontaires;  elle  est  abaissée  h  1",53 
pour  la  landwehr. 

III 

SERVICE    DE    SANTÉ    A    L'iNTÉRIEUR. 


Corps  des  médecins  militaires. 

Le  Service  de  santé  est  dirigé  par  le  corps  des  médecins 
Toilitaires,  qui  est  assisté  par  des  employés  de  pharmacie  et 
secondé  par  des  troupes  de  santé. 

La  première  organisation  de  ce  Service  remonte  à  l'empereur 
Maximilien,  à  la  fin  du  XV®  siècle.  Dans  les  armées  de  ce 
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monadrquey  «u  FekUcber,  barbier  chirurgien,  fut  aiktnbiié  ï 
chaque  eompBsg^ie;  un  Wundarzî  fut  4iittacbé  à  la  personne  des 
colonels^  «oestres  4e  cnmp,  et  un  Feld-medictu  au  général  ëe 
rarjuée.  PLks  tard^  les  ifeldschers  des  coi&pagniîes  fuinent  plaoés 
souÂ  la  directioi  d'un  feldscëer  de  régiment,  auquel  on  con- 
fiait le  traitenieoiiit  des  malades  dams  les  hôpitaux  créés  par  les 
corps  de  troupe.  La  Direction  générale  du  Service  de  l'année 

était  attntbuée  à  nn  Feld-Pratomedicm,  sous  les  ordres  duquel 
uin  Stabs-Chirurg  et  iun  FM-medicm  assuraient  les  détails  du 
service. 

L'impératrice  Marie-Thérèse,  aiu  milieu  du  X.VII1*  siècle, 
s'ettfor^ade  reilever  la  situation  des  médecins  de  l'armée;  les 
feldscbers  fuient  désormais  appelés  chirurg.  Le  Reginèen^ 
Chirurg  eut  une  situation  éq.uivaieute  à  oelle  de  lieutenant,  le 
Stabs-Cbintrg  à  celle  de  capitaine,  sans  avoir  (outefois  rang 
d'offîcier;  leurs  subordonnés^  les  BataiUonn'Chirwrge»  et  les 
Unterckirurgen  étaient  classés  parmi  les  sous-officiers. 

£n  1789,  l'empereur  Joseph,  i  Tiostigation  du  proto-cfairurg 
de  l'armée,  J.-A.  von  Brambilla,  organisa  l'Acadéraie  Joseph 
dans  le  but  de  relever  le  niveau  scientifique  des  médecins  mili- 
taires. A  partir  de  1802,  le  titre  de  Chirurg  fut  remplacé  par 
celui  d'Arzt. 

La  situation  des  médecins  dans  l'armée  autrichienne  resta 
cependant  précaire  jusqu'en  1870,  époque  à  laquelle  on  les 
constitua  en  un  corps  d'officiers;  le  commandement  des  établis- 
sements hospitaliers  ne  leur  fut  toutefois  attiibué  qu'en  IH94. 

Nous  résumons  dans  le  tablea^u  suivant  la  situation  des  loéde- 
cins  des  armées  austro-hongroises  : 


M 
U 


V-.. 
VK. 
Vlh. 
Vllh 
IXv. 
IX'.. 

XK. 


HIÉRARCHIE. 


Generalstabsarzt... . 
Obrrstabsarzt  i'*  cl. 
Oberstabsarzt  2*  cl. 

Stabsarzt 

Regimenlarzt  1'*  cl. 
Regimentarzt  !2'cl. .. 

Oberarzt 

AdsiBlfint 


ASSIMILATION. 


0 

« 

•4/ 

S 

< 


<iénéra1  de  brigade. 

Colonel 

Lieutenant-colonel. . 

Ma^or «..«...«i 

Capitaine  en  l*' i 

Capitaine  ea  t^.. . .,) 

Lieutenant ( 

Soae-lieutenaBt 


€ 

42 

53 

4U 

728 

23ei 


Totaux i  JH 


M 

"a 
s 


m 

3 
7 

410 
12 


132 


o 

p 


SOLU 


XKTT». 


francs. 

1     44.970 

5      7,5^0 

7      6,300 

43      4,208 

jQof    3,150 

o(    2,44i 


456 


4,452 
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Le6  iiide«3ni4é6  de  logeiBent  et  de  naobiUer,  qui  yarient  sui- 
vant les  garQiso»&,  élèvent  notablement  le  montant  de  la  solde. 

Recrutement.  — Jusqu'en  1874,  le  Corps  de  Santé  &e  recruta 
parmi  les  élèves  de  l Académie  Joseph;  k  partir  de  cette  date, 
les  étudiants  mililaires  furent  répartis  daus  les  Facultés  d^ 
TEmpire,  où  ils  jouissaient  de  bourses  de  l'État  jusqu'à  leur 
nomination  au  grade  de  doctear,  à  condition  da  servir  dans 
l'armée  pendant  six  ans. 

En  septembre  1900,  TAcadémie  Joseph  fut  reconstituée  sur 
d'autres  bases  ai;  devint  dès  lors  l'Ëcole  d'application  du  corps 
des  médecins  militaires.  Actuellement,  tous  les  docteurs  en 
médecine  qui  désirent  entrer  dans  les  cadres  d'activité^  qu'ils 
aient  été  boursiers,  médecins  de  réserve  ou  engagés  volon- 
taires, sont  tenus  d'effectuer  un  stage  d'octobre  à  juillet  h 
l'École  d'application  ;  la  limite  d'âge  pour  l'admission  à  l'école 
a  été  fixée  h  32  ans.  Après  examen,  les  stagiaires  sont  admis 
dans  l'armée  en  qualité  d'oberarzt. 

L'école  compte,  en  outre,  quelques  auditeurs  extraordinaires; 
cette  faveur  est  conférée  à  des  médecins  de  l'armée  qui  suivent 
des  cours  de  perfectionnement  dans  le  but  d'étendre  leurs  con- 
naissances, ou  de  préparer  l'examen  d'épreuve  exigé  des  méde- 
cins de  régiment  désirant  passer  dans  l'état-major. 

Les  médecins  de  réserve  se  recrutent  parmi  les  étudiants  en 
médecine  qui  accomplissent  dans  l'infanterie,  comme  engagés 
volontaires  d'un  an,  un  premier  stage  de  six  mois;  la  première 
partie  de  ce  stage,  huit  semaines,  est  consacrée  à  l'instruction 
militaire,  les  quatre  mois  suivants  sont  employés  à  suivre  les 
cours  de  brancardiers  et  d'inlSrmiers.  Le  deuxième  stage  est 
également  de  six  mois  ;  il  est  effectué  dans  un  des  grands  hôpi- 
taux de  garnison  après  Tobtention  du  diplôme  de  docteur,  à 
condition  cependant  que  ce  dernier  ait  été  délivré  avant  l'âge 
de  28  ans.  Les  engagés  volontaires  portent  alors  le  titre  d'assis- 
tants auxiliaires  ;  ils  suivent  des  cours  spéciaux  et  participent 
au  service  d'hôpital.  Ils  ne  sont  nommés  médecins  assistants 
de  réserve  que  s'ils  passent  avec  succès  un  examen  d'aptitude. 

Avancement,  —  En  règle  générale,  l'avancement  des  méde- 
cins a  tieu  an  tour  du  rang  dans  les  grades  subalternes  ;  ces 
officiers  ne  peuvent  passer  au  grade  de  Stabmrzt  —  médecin 
d'élat-major  —  qu'a])rès  avoir  subi  avec  succès  les  examens 
réglementaires,  appelés  Stàbsàrztliche-Priifunge  (i). 

[i)  L'exarnen  pour  stabsarzt  comprend  des  épreuves  écrites  et  orales 
qoi  portent  sur  : 
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Les  grades  de  oberstabsarzt  deV^  classe  et  de  général  stab- 
sarzt  ne  sont  donnés  qu*au  choix.  Â  tous  les  échelons  de  la  hié- 
rarchie, cependant,  des  hommes  distingués  par  leurs  services 
peuvent  être  promus  hors  tour,  mais  la  proportion  de  ces  élus 
ne  saurait  dépasser  un  cinquième  des  nominations.  Les  méde- 
cins jugés  indignes  d'avancement  sont  passés. 

La  retraite  pour  ancienneté  de  service  n'est  due  qu'après 
40  ans  de  service,  ou  h  l'âge  de  60  ans  révolus;  les  campagnes 
comptent  pour  une  année. 

En  cas  d'infirmité,  constatée  par  une  Commission  de  réforme 
(Superarbitrierung)y  les  officiers  ont  droit  à  une  pension  égale 
au  tiers  de  la  solde,  après  iO  ans  de  services  effectifs,  aux  3/8 
après  15  ans,  et  h  la  solde  entière,  après  40  ans  d'exercice. 
L'annuité  d'accroissement,  après  15  ans  de  service,  s'élève  à 
2,50  p.  100  de  la  solde. 

Les  hommes  de  troupe  ont  droit  h  la  retraite  après  18  ans 
de  service,  et,  après  10  ans,  s'ils  deviennent  infirmes. 

£n  cas  de  blessures  ou  d'infirmités  graves^  la  pension  des 
officiers  est  augmentée  de  420  francs  ;  l'augmentation  s'élève  à 
840  francs  pour  perte  d'un  membre,  à  1890  francs  pour  perte 
de  la  vue  ou  de  deux  membres.  Dans  les  mêmes  conditions,  la 
pension  des  hommes  de  troupe  reçoit  un  accroissement  de  100, 
201  et  302  francs. 

Pharmaciens  (  Militar -Medicamenteii-Beamteii) . 

Les  pharmaciens  forment  une  catégorie  spéciale  «  d'employés 
militaires  des  médicaments  »  ayant  une  hiérarchie  propre,  sans 
assimilation,  que  nous  indiquons  ci-dessous  : 


1  directeur VP  classe^, 

t    adminislrateurs 

en  chef. .....  Vil*     — 

Il  administrateurs.  VIII«     — 
52  employés  de  1" 

ou  de  2®  classe  1X«     — 


26  employés    de  3« 

classe X®  classe  ; 

20  adjoinls  (auessist)     XI*     — 
ou  stagiaires  (prak- 

likant) Xlï»     —   • 


1**  L'organisatlou  de  Tarmée  impériale  et  du  Service  de  santé  ; 

2^  L'organisation  du  service  sanitaire,  à  l'intérieur  et  en  campagne, 
des  armées  allemande,  française,  russe  et  italienne; 

30  L'histoire  du  Service  de  santé  autrichien,  à  partir  de  Marie-Thé- 
rèse ; 

4**    L'œuvre   spéciale   des  médecins  militaires   français  Percy  et 

Larrey  ; 
50  L'histoire  sanitaire  de  la  guerre  franco-allemande,  de  1870-1871. 
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Les  étudiants  en  pharmacie  ne  sont  astreints  qu'à  une  année 
de  service  militaire  ;  ils  l'accomplissent  dans  les  hôpitaux  de 
l'armée,  lorsqu'ils  ont  obtenu  le  diplôme  de  maître,  à  condition 
qu'ils  n'aient  pas  dépassé  l'âge  de  26  ans. 

Ce  stage  accompli,  ils  sont  nommés  adjoints  de  réserve  ; 
mais  jusqu'à  l'âge  de  32  ansils  peuvent  se  faire  admettre  dans 
les  cadres  actifs.  A  l'intérieur,  les  pharmaciens  sont  secondés 
par  des  employés  techniques,  qu'on  choisit  parmi  les  sous-offi- 
ciers ayant  acquis  le  droit  d'être  nommés  agents  commissionnés, 
sans  assimilation. 

Troupe  sanitaire  (Sanitftts-Trappen). 

Les  infirmiers  militaires  sont  groupés  en  26  compagnies  qui 
relèvent  des  hôpitaux  de  garnison  et  se  subdivisent  en  deux 
sections  :  l'une  destinée  h  assurer  le  fonctionnement  de  l'hôpi- 
tal, l'autre  chargée  de  l'instruction  des  recrues  et  des  sous-offî- 
ciers.  La  compagnie  compte  à  reflfectif  de  110  à  120  hommes  ; 
son  cadre  est  composé  de  :  1  capitaine,  2  lieutenants,  1  cadet, 
2  sergents-majors,  dont  1  comptable,  6  sergents  et  12  caporaux. 

Le  commandement  de  la  troupe  sanitaire  est  confié  h  un 
corps  spécial  d'officiers,  sanitlits-officier^  comprenant  tous  les 
grades  de  sous-lieutenant  à  colonel  et  qui  se  recrute  parmi  les 
élèves  de  l'École  de  cadets  de  Presbourg.  Le  colonel  relève 
directement  du  ministre  de  la  guerre  ;  il  est  le  chef  du  corps  des 
officiers  et  l'inspecteur  militaire  des  troupes  sanitaires  et  du 
matériel  de  mobilisation. 

Les  compagnies  se  recrutent  parmi  les  hommes  du  contin- 
gent; elles  reçoivent  aussi  des  engagés  conditionnels  auxquels 
OD  donne  une  instruction  assez  étendue  dans  le  but  d'en  faire 
des  officiers  de  réserve.  En  temps  de  paix,  la  troupe  sanitaire 
compte  2,563  hommes,  dont  69  officiers  et  23  suppléants;  en 
temps  de  guerre,  ces  chiffres  s'élèvent  à  404  officiers  et 
21,204  hommes. 

Les  compagnies  sont  placées  dans  les  hôpitaux  sous  l'auto- 
rité des  médecins-chefs.  Tous  les  ans,  de  juin  à  septembre,  sont 
organisées  des  manœuvres  sanitaires  auxquelles  médecins,  offi- 
ciers et  infirmiers,  prennent  part,  sous  la  direction  des  méde- 
cins divisionnaires  ou  de  corps  d'armée. 

Fonctionnemeiit  da  Service  de  santé  à  l'intérieur. 

Au  point  de  vue  de  l'organisation  du  Service  de  santé,  les 
médecins  de  l'armée  se  subdivisent  en  trois  catégories  :  les 
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médecins  de  k'étatr-major,  chargés  de  la  direction  générale  du 
service  dans  Tarmée  commune  et  du  eommandement  des  grands 
hôpHanx,  les  médiecÎTis  des  corps  de  troupe,  et  enfin  les  méde- 
f*  cins  des  landwehrs. 

Aux  médecins  ayatnt  obtenu,  grâce  h  de&  examens  spéciaux, 
la  quakîfitcation  de  stabsarzt,  sont  confiées  les  directions  da 
Service  de  santé  au  ministère,  dans  icsconrps  d'armée,  dans  les 
divisions,  et  dans  les  grandes  garnisons  ou  places  fortes. 

Le  plus  ancien  des  médecins  généraux  est  le  cbef  du  Service 
de  santé;  il  dirige  l'instruction  et  exerce  l'autorité  <fisciplinaire 
sur  Tensemble  du  personnel  médical  ;  il  Tinspecte,  le  contrôle; 
il  préside  le  conseil  de  sanfé  ef  la  commission  de  contrôle  de 
la  pharmacie;  c*est  lui  aussi  qui,,  en  qualité  de  représentant  des 
autorités  militaires,  centralise  les  directions  des  sociétés  d'assis- 
tance volontaire. 

Le  conseil  de  santé  est  une  commission  consultative  à 
laqueile  le  Ministre  soumet  les  questions  intéressant  Tétat  sani- 
taire de  Tarmée,  l'hygiène,  k  nîédecine  légale,  les  concours.  11 
est  composé  de  il  membres  ordinaires,  médecins  d'un  grade 
supériear  résidant  à  Vienne,  et  de  12  memb.res extraordinaires, 
choisis  parmi  les  médecitus  chargés  de  services  importants  de 
rarinée  et  parmi  les  savants  ou  les  praticiens  de  compétence 
bien  reconnue  et  qui  ont  été  désignés  par  le  président  à.  la 
nomination  du  souverain. 

La  direction  administrative  du  service  constitue  la  i^^  divi- 
sion sanitaire  au  ministère  de  la  guerre  ;  elle  est  confiée  à  un 
generalstabsarzt,  qui  jouit  d'une  autorité  analogue  à  celle  de 
tous  les  directeurs  du  ministère. 

Dans  les  corps  d'armée  et  dans  les  divisions,  les  généraux 
et  les  commandants  sont  assistés  d'un  médecin-chef,  obersr 
tabsarzt  de  !''«  ou  de  2®  classe,  chargé  de  la  direction  et  de  la 
surveillance  du  service  sanitaire  dans  toute  l'étendue  de  la 
région  ou  de  la  division.  Le  médecin  divisionnaii^e  peut,  en 
outi^e,  être  un  organe  d'exécution  et  assurer  simultanément 
soit  un  service  dans  un  hôpital,  soit  l'emploi  de  médecin-chef 
d'une  garnison  ou  d'une  place  forte* 

Il  a  autorité  et  droit  de  contrôle  sur  tout  le  personnel  médi- 
cal de  la  division,  et  il  l'inspecte.  L'instruction  des  engagés 
conditionnels,  des  infirmiers,  des  brancardiers  est  effectuée 
sous  sa  haute  direction;  il  assiste  aux  esLasieDS  d'aptitude  et 
dirige  les  manœuvres  sanitaires  de  la  division.  Il  tient  les  jour- 
naux de  mobilisation  et  assure  l'entretien  de  tous  les  approvi- 
sionnements sanitaires. 


fxymL  i>E»  AHiiÉBs.  263 

Dons  les  grandes  garnisons  et  dans  les  places  fortes^  un 
médecin  désigoé  spérialemenl  à  eet  eSet,  ou*  k  défaut,  le  plus 
ancien  dies  médecins,  remplit  auprès  do  eommandant  d* armes 
ua  rôle  anaiogwe  à>  celai  dû  médecm  divkionmuire*)  et  sn?veUIe 
partieulièremettt  la  police  sanitaire  locale.  Il  est  menibre  de 
dfoit  de  toutes  lies  commissions  sftnâtaires,  de  réforme  el  de 
contre-visite  qui  se- réunissent  daunsla  piace.  Toutefois,  s'il  y  a 
asssi  danrs*  la  même  ville  une  garnisoa  die;  hmdwehr  ou  un 
médecin-ehef  de  slation  de  landwehr,  chaque  médecin-chef 
limite  son  aetiof»  à  Taumée  de  son  ressovt  et  tous  deux  agissemt 
de  eoiMsrfr  dans  lies  qaiestiotts  d'ordre  généraL 

SerHèe  de  vaarntMBmt. 

Le  fonctionnement  du  Service  de  santé  est  assuré,  sous  la 
direction  des  différents  chefs- que  nous  venons  d'énumérer,  par 
des  médecins  d^ordre  subalterne  dans  les  districts  de  recrute- 
ment el  dans  les  corps  de  troupe  ;  par  les  mêmes  éléments  et 
par  des  médecins  de  grade  supérieur,  dans  les  établissements 
importants  de  l'armée,  hôpitaux,  ou  écoles. 

Dans  chaque  district  de  recrutement,  Texpert  médical  est  le 
médecin  du  cadre  du  bataillon  de  Versatzreserve  des  régiments 
d'infanterie.  H  est  membre  des  conseils  de  revision  et,,  indépen- 
damment de  ses  obligations  régimentaires,  il  a  le  devoir  d'exa- 
miner tous  les  hommes,  engagés  ou  réservistes  pour  lesquels 
une  décision  doit  être  prise  au  point  de  vue  de  l'incorporation, 
de  rajournement,  de  la  réforme  ou  de  la  retraite. 

Service  dans  les  corps  de  troupe. 

Le  pii» ameien  des  médecins  de  fégitnftiitestcbef  de  service; 
il  a  SOIS  ses  ordres  tous  les  médecins  de  bataillon,,  les  engagés 
volontaires^  les  infirmiers  et  brancardiers  de  son  corps  de 
tfoupe.  Il  a  le  éevoir  d'assurer  l'instimctioii  technique:  de  ses 
auxïiai)*es,  en  lieur  faisant  prendre  part  h  des  cours  théoriqiues 
et  pratiques  et  à  des  manœuvres  dont  il  élabore  le  protçvamme. 

Les  brancardiers  sont  recrutés  parmi  les  troupes  d'inimnterie 
Hd'aftiUerie;  à  raison  die  quatre  hommes  par  compagnie^  d'un 
caporal  par  bataillon'  ou  par  groupe-,  d'un  sous-oiticier  par 
^ment.  Ch<ay{tfe  année,  un  gradé  et  d'eux  hommes  sont,  en 
OtttiR,  désignés  pour  sutyre  penéanO  trois  mois,,  obans  les  hôpi- 
taux, des  cours  et  des  exercices  pratiques,  afin  de  pouvoir  être 
utiUfiiés  eomme  infirmiers  à  l'infirmesie  ou'  à  Thôpitabrégimen^ 
taise.  Ealirons  «bras  quelques  détails  d'exécution^ 
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Tous  les  jours,  les  soldats  malades  sont  inscrits  sur  un 
cahier,  le  Marodenbuch,  et  conduits  à  la  visite  par  un  gradé. 
Les  malades  légers  sont  traités  h  la  chambre  ou  à  l'inârmerie 
[Marodenzimmer).  Ces  infirmeries  sont  organisées  pour  rece- 
voir de  2  à  3  et  parfois  5  p.  100  de  TefFeclif  ;  elles  sont  placées 
sous  la  surveillance  d'un  sous-officier  ou  d'un  infirmier  gradé 
(AtissichtS'Unterofficier),  24  mètres  cubes  sont  alloués  à  chaque 
malade,  et  les  soins  sont  donnés  par  un  servant  (POegemâun) 
prélevé  par  le  chef  de  corps  parmi  les  brancardiers,  à  raison 
d'un  homme  pour  10  malades.  Les  servants  sont  guidés  par  un 
infirmier  (sanitâts-gehilfe),  à  défaut,  par  un  sous-officier  du 
corps. 

Les  petites  garnisons,  dont  Tefl'ectif  varie  de  300  à 
oOO  hommes,  sont  dotées  d'une  Marodenhaus,  que  nous  pou- 
vons assimiler  à  nos  infirmeries  de  garnison  ou  mieux  à  nos 
infirmeries-hôpitaux;  à  défaut  d'établissements  hospitaliers, 
on  y  traite  les  malades  avec  les  seules  ressources  de  corps  de 
troupe. 

Les  malades  nécessitant  des  soins  prolongés  ou  spéciaux 
sont  envoyés  dans  les  hôpitaux  militaires  qu'on  distingue  en 
hôpitaux  de  troupe  et  hôpitaux  de  garnison. 

Les  premiers,  Truppenspitàler,  ne  diffèrent  des  Marodenhâuser 
que  par  leur  étendue.  Ce  sont  de  grandes  infirmeries-hôpitaux 
où  le  service  est  effectué  par  les  médecins  des  corps  de  troupe 
et  un  officier  du  régiment  chargé  de  la  gestion.  Les  infirmiers 
et  les  brancardiers  régimentaires  constituent  le  personnel  d'exé- 
cution; en  cas  de  nécessité,  on  recourt  aux  soldats  de  la  com- 
pagnie sanitaire.  Le  fonctionnement  de  ces  établissements  est 
analogue  à  celui  des  hôpitaux  de  garnison. 

Les  garnisons-Spitdler  sont  au  nombre  (}e  26  ;  une  compagnie 
d'infirmiers  est  attachée  à  chacun  de  ces  hôpitaux.  Ils  sont 
dotés  d'un  personnel  spécial  et  ont  pour  but  de  traiter  les 
malades  de  l'armée,  de  servir  d'écoles  d'instruction  et  de  pour- 
voir, en  temps  de  guerre,  à  la  mobilisation  de  tous  les  éléments 
sanitaires  de  l'armée. 

Le  commandement  de  ces  hôpitaux  est  dévolu  à  un  médecin 
de  grade  supérieur.  Sous  ses  ordres,  le  commandant  de  la  com- 
pagnie de  santé  dirige  le  personnel  d'exécution  ;  chacun  de  ses 
officiers  est  chargé  d'une  partie  du  service.  La  comptabilité  est 
réglée  par  un  employé  du  corps  des  comptables  de  Tarmée, 
auquel  sont  adjoints  des  aides  et  des  stagiaires  de  comptabilité 
et  le  sergent-major  comptable  de  la  compagnie  sanitaire. 
L'administration  intérieure  de  l'hôpital  est  confiée  à  un  conseil 
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composé  de  trois  membres  :  du  médecin-chef,  président,  de 
l'officier  commandant  et  du  comptable. 

Les  services  de  médecine  et  de  chirurgie  sont  dirigés  par  des 
médecins  de  différents  grades,  sous  la  surveillance  du  médecin- 
chef. 

Une  pharmacie  est  créée  dans  tous  les  hôpitaux  de  garnison 
et  dans  quelques  hôpitaux  de  troupe.  On  y  prépare  les  médica- 
ments destinés  aux  malades  hospitaliers  et  on  y  donne  satisfac- 
tion à  toutes  les  demandes  de  médicaments  et  d'objets  de  pan- 
sements adressés  par  les  corps  de  troupe.  Le  service  est  exécuté 
par  les  employés  de  la  pharmacie  et  par  les  engagés  volontaires 
d  un  an  pourvus  du  diplôme  de  maître. 

Établissements  thermaux. 

Comme  dans  la  plupart  des  pays^  des  mesures  sont  prises  en 
Autriche  pour  permettre  aux  malades  de  faire  usage  des  eaux 
thermales  :  à  Bade,  près  de  Vienne,  fonctionne  en  été  un 
hôpital,  sur  le  pied  des  hôpitaux  de  garnison  ;  à  Carlsbad, 
Schœnau  et  à  Sklo  sont  ouvertes  des  annexes  ;  en  d'autres  villes 
d'eau,  on  a  organisé  des  infirmeries-hôpitaux  qui  sont  dirigées 
par  un  officier,  malade  lui-même,  et  par  des  médecins  militaires 
détachés,  citons  :  Hofgastein,  Ofen.  Prystian,  Nehadia,Tapusko 
et  les  deux  Teplizt. 

Service  de  santé  dans  les  landwehrs. 

Les  deux  landwehrs,  cisleithane  et  transleithane,  entre- 
tiennent sur  le  pied  de  paix  des  bataillons  et  escadrons,  dans 
lesquels  sont  admis  les  recrues  pour  effectuer  leurs  deux  années 
de  sçrvice.  L'administration  et  le  service  de  recrutement  sont 
indépendants  de  l'armée  commune  et  confiés  à  des  personnels 
spéciaux. 

On  compte  dans  la  monarchie  202  circonscriptions  de  batail- 
lons de  landwehr  —  dont  94  en  Hongrie  —  qui  sont  groupées 
en  59  districts  (28  en  Hongrie). 

La  direction  en  est  confiée  à  un  officier  qui  est  en  même 
temps  commandant  du  cadre  du  bataillon  de  dépôt  du  régiment 
<ie  landwehr  correspondant.  Des  généraux  de  brigade  et  de 
division  de  landwehr  exercent  leur  autorité  sur  Tensemblc  des 
districts,  compris  dans  leur  circonscription  territoriale,  et  dans 
l'état-major  qui  leur  est  adjoint  figurent  des  directeurs  du  Ser- 
vice de  santé. 
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Le  corps  des  offieiers  de  santé  de  la  bonyed,  fort  de.  156  mé- 
decins, constitue  une  branche  bien  distincte,  ayant  à  sa  tète  un 
generalstabsarzt,  qui  est,  en  oatre,  président  du  conseil  de 
santé  du  ministère  de  ]a  D^ense  nationale  hongroise. 

Des  directeurs,  du  rang  de  médecin  principal  de  1"  classe, 
sont  répartis  dans  les  circonseffiptiûns  ;  d'auUres  médecins 
supérieurs  commandent  T^ô^pital  de  garnison  de  Budapest  et 
la  section  de  médecine  de  la  Ludottca-Académie,  oà  de&eoucs 
sont  organisés  pour  les  médecins,  et  Les  engagés  volontaires 
d'nn  an.  La  iandwehr  bonved  compte  acussi  un  certain  nombre 
d*h6pitaux  de  troupe  et  d'infirmeries  bkn  organisés,  pour  ses 
malades. 

Le  corps  des  médecins  militaires  de  la  Iandwehr  cisleitbane 
comprend  132  officiers;  il  jouit  de  la.QDiêae  indépendance,  au 
point  de  vue  du  service,  que  celui  de  la  bonved  ;  toutefois,  en 
raison  de  Torganisation  die  leurs  troupe»  qui  sont  subordonnées 
nettement  aux  généraux  commandant  les  régions  de  corps 
d'ai^mée,  les  médecins  ont  des  relations  plus  étroites  avec  le 
Service  de  santé  de  l'armée  commiane. 


IV 

8ERV1CB  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE. 

Sur  le  pied  de  guerre,  l'Autriche  peut  mettre  en  ligne  2  mil- 
lions d'hommes  dont  l'instruction  militaire  est  complète.  Son 
état-major  a  préparé  la  mobilisation  de  47  divisions  d'infan- 
terie, dont  K  de  Iandwehr,  el  de  tt  brigades  de  montagne,  de 
9  divisions  de  cavalerie  indépendante. 

La  division  d'infanterie  se  compose  de  deux  brigades  com- 
prenant de  iS  à  16*  bataillons,  soit  de1i,000  h  16,000 hommes. 
Les  corps  d'armée  comptent  de  36,000  à  48,000  fusîis  qnand 
ils  sont  formés  à  trois  divisions,  et  de  24,000  à  32,000  s'ils  n'en 
ont  que  denx  ;  il  faut  y  ajouter  3  à  4  groupes  de  4  battenes  à 
8  pièces  et  de  ft  à  8  escadrons  de  cavalerie. 

Dans  les  armées  en  campagne  de  la  monarefaie,  le  général  en 
chef  est  assisté  d'un  général  chef  d'état-niajor  qnï  s'occupa  de 
la  direction  des  opérations  et  d'an  généval-Commando  qui  est 
chaîné  de  la  direction  des  services  administratifs,  du  service 
des  étapes  dans  le  rayon  détapes  de  l'armée,  et,  notamment, 
des.  moyens  de  transport  et  de  ravitaillement  de  deuxième  ligne. 

Les  attributions  du  p'^^rti^  commando  sont  spéciales  à  l'armée 
austro-hongroise;  elles  s'étendent  aux  deux  zones  de  première 
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et  deaxiëme  lignes  qui  correspondent  à  nos  zones  de  l'avant  et 
de  Tarrière.  Il  en  résulte,  entre  antres  particularités»  que  les 
hôpitaux  de  campagne,  considérés  comme  des  formations  sani- 
taires de  deuxième  ligne,  sont  placés  sons  l'autorité  Immédiate 
de  ce  général  commando. 

Au  point  de  vue  de  la  direction  générale  du  Service  de  santé 
est  placé  à  la  tète  du  personnel  un  generalstabsarzt,  conseiller 
technique  dn  général  mi  chef,  qui  a  pour  mission  d'assurer 
l'organisation  d'ensemble  et  le  fonctionnement  du  service. 

U  dispose,  dans  chaque  armée,  d'un  oberstabsarzt  de 
U«  classe,  ayant  sous  ses  ordres  : 

Le  médecin  principal,  chef  du  Service  de  santé  de  deuxième 
ligne; 

Dans  les  corps  d*armée,  les  corps-ehefs  firzte,  oberstabsârzle 
de  2*  classe; 

Dans  les  divisions,  des  médecins-chefs,  stabsârzte.        ^ 

Ces  derniers  constituent  le  rouage  le  plus  important  du  ser- 
vice sanitaire  dans  ta  zone  de  l'avant,  en  raison  de  ce  fait  que 
ce  service  est  spécialement  adapté  h  la  division  d'infanterie. 

Le  personnel  de  direction,  comme  les  chefs  des  ambulances 
et  des  hôpitaux  de  campagne,  sont  prélevés  parmi  les  médecins 
de  Fétal-major,  du  stat^. 

Avant  de  procéder  à  l'étude  du  fonctionnement  des  secours 
médicaux,  jetons  on  coup  d'oeil  rapide  sur  les  ressources  pré- 
parées en  prévision  des  besoins. 

Corps  de  troupe.  —  Les  réginyents  d'infanterie,  qui  sont  à 
l'effectif  de  4,000  hommes,  comptent  2  médecins  par  bataillon, 
an  total  8  médecins,  8  infirmiers,  04  brancardiers  avec  5  gra- 
dés. Les  régiments  de  cavalerie  ont  3  médecins,  les  groupes 
d'artillerie  et  de  parc  de  munitions,  1  médecin. 

Tous  les  combattants  sont  pourvus  d'un  sache!  de  pansement 
de  33  à  2S  grammes,  porté  par  les  fantassins  dans  la  poche 
gauche  du  pantalon,  par  les  cavaliers  dans  une  poche  de  la 
veste  (1). 

Les  brancardiers  ne  sont  pas  armés  du  fusil,  à  l'exception  des 
gradés;  ils  portent  une  musette  à  pansement,  suspendue  au 


(i)  Le  sachet  de  pansement  est  un  prisme  rectangulaire  de  3*"**,ïsur 
7  centimètres  ;  son  enveloppe  de  papier  parcheminé  renferme  un  mor- 
ceau d'organdi  iodoformé  de  15  sur  20  centimètres,  3  à  4  grammes 
d'ouate  hydrophile,  une  compresse  calicot,  une  bande  de  2  mètres 
«rec  m»  épingle  de  sûreté  et  un  morceau  d'étoffe  imperméable. 
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ceinturon  comme  une  cartouchière  et  qui  contient  10  paquets 
de  pansement,  1  tourniquet,  1  couteau,  80  grammes  de  coton, 
des  bandes  et  des  épingles. 

Les  infirmiers  sont  chargés  d'un  sac  à  médicaments,  ou  d*nn 
sac  à  matériel  de  pansement,  au-dessus  desquels  se  place  une 
pochette  médicale  avec  quelques  médicaments. 

Le  matériel  du  bataillon  est  complété  par  une  boîte  d'instru- 
ments de  chirurgie,  16  petits  bidons,  4  gouttières  en  tôle, 
4  brancards  et  4  lanternes,  le  tout  transporté  par  les  voitures 
de  la  troupe,  car  le  régiment  ne  compte  pas  de  voiture  médi- 
cale. 

Dans  chaque  demi-régiment  de  cavalerie,  un  homme  est 
pourvu  d'une  sacoche  à  médicaments  et  boîte  d'instruments  et 
une  sacoche  à  matériel  de  pansement;  les  régiments  de  corps 
et  les  divisions  d'artillerie,  les  parcs  de  munitions  sont  accom- 
pagnés par  un  infirmier  porteur  d'un  sac  à  matériel  de  panse- 
ment. 

Troupes  sanitaires.  —  Les  26  compagnies  sanitaires  doivent 
constituer  à  la  mobilisation  : 

48  ambulances  divisionnaires  d'infanterie,  comptant  4,779 

hommes  ; 
8  ambulances  divisionnaires  de  cavalerie,   comptant  144 
hommes  ; 

40  hôpitaux  de  campagne,  comptant  8,840  hommes; 

26  détachements  de  trains  sanitaires,  comptant  6S0  hommes; 
3  dépôts  de  médicaments,  comptante?  hommes; 

En  sus,  10  sections  d'infirmiers  de  réserve,  comptant 
790  hommes,  qui,  avec  les  sections  complémentaires  des  land- 
wehrs  et  de  landsturm,  permettront  d'organiser  sur  les  voies 
de  communication  : 

40  hôpitaux  de  réserve,  j 

14  dépôts  d'éclopés,      (         «    rçTT^J!riu 

28  infirmeries-stations.  )  «neiïectit  de  2,500  hommes. 

On  a  prévu  la  création  de  4  détachements  de  place  forte  de 
50  hommes  (1  officier,  5  gradés,  44  infirmiers)  destinés  h 
accompagner  les  troupes  dans  les  sorties  et  à  contribuer  au 
relèvement  des  blessés. 

26  sections  de  dépôt  et  2  sections  d'instruction  assureront  le 
service  des  hôpitaux  du  territoire  et  l'instruction  du  personnel 
complémentaire  (1). 

(1)  Les  chiffres  que  nous  donnons  sont  probableoient  inférieurs  à  la 


REVUE   DES   AKMÉES. 


269 


Voici  quelle  est  la  constitution  des  principales  formations 
sanitaires  qui  précèdent  : 


Médecins 

Comptables 

Pharmaciens 

AumAoien 

Compa-  i  Officiers 

gaie     <  Sous-offleiers 
de  santé.  (  Infirmiers.  . . 

{Officiers 
Sons-officiers. 
Soldats 

Toitures  de  blessés 

Fourgons  de  santé 

Fourgons  ordinaires. . . . 

Omnibus 

Chevaux  et  mulets 
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3 
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5 
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4 

» 
4 

» 
4 
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401 
4 
4 
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» 
» 

M 
» 

494 


de  cava- 
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M 

» 

» 
» 
m 

2 

46 

» 

4 
42 

4 
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4 

» 
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43 
4 

3 

4 

3 

45 
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64 
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45 

5 
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de 
ré«er»e. 


4 

» 

4 

1 
w 

5 
56 

9 
K 
» 

» 
N 
9 
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TRAINS 

RANI- 

TAitma. 


2 

» 
4 
» 
» 
4 
19 

» 

n 

« 

N 


Les  chiffres  entre  parenthèses  indiquent  le  nombre  d'hommes 
et  de  voitures  appartenant  aux  colonnes  sanitaires  des  sociétés 
d'assistance  volontaire  qui  renforcent  les  formations  sani- 
laires. 

Le  Service  de  santé  de  1'^  ligne  ne  comprend  que  des 
ambulances  divisionnaires  comme  formations  sanitaires  ;  ces 
éléments  marchent  avec  le  premier  échelon  du  couvoi  de  la 
division  d'infanterie,  à  750  pas  environ  en  arrière  des  troupes 
dela2<  brigade.  Au  moment  du  combat,  Tambulance  se  place 
immédiatement  derrière  les  troupes,  de  façon  à  être  de  suite  à 
la  disposition  du  général  commandant  de  la  division, 

Fonctionnement  du  Service  de  santé  de  i'^*  ligne. 

La  direction  du  Service  de  santé  de  l'avant  incombe  particu- 
lièrement aux  médecins-chefs  de  division  d'infanterie,  soit  en 
marche,  soit  au  combat,  c'est  pourquoi  on  a  placé  sous  leur 


réalitô,  étant  donoé raccroissement  continu  des  effectifs;  tels  quels, ils 
donnent  cependant  une  idée  suflisante  des  ressources  sanitaires  de 
Virmée  auslro-hongroise. 


270  REVUE    DES   ARHÉB8« 

autorité  te  personnel  sanitaire  de  toute  la  divi&ioa^  taat  des 
régiments  que  de  l'ambulance.  D'après  les  règlements  ea 
vigueur,  ce  médecin  doit  faire  établir,  pour  recevoir  les  blessés 
de  la  division  au  moment  du  combat  (car  c*est  réventualité 
qu'il  nous  importe  surtout  d'envisager),  deux  postes  de  secours 
(Hilfplatz),  une  place  de  pansement  (Verbandplatz)  et  un  dépôt 
d'ambulance.  Afin  de  lui  permettre  de  remplir  sa  mission  et  de 
faire  porter  ses  ordres,  quatre  cavaliers  d'état-major  sont  mis  à 
sa  disposition. 

Dès  le  début  de  l'action,  lés  médecins  des  corps  de  troupese 
rendent  avec  leurs  infirmiers  aux  endroits  que  leur  a  assigoés 
le  médecin  divisionnaire  pour  organiser,  les  plufi  jeunes,  au 
nombre  de  trois  à  quatre,  le  poste  de  secours  de  chaque  bri- 
gade, et  les  autres  pour  participer  à  la  constitution  d'une  place 
de  pansement. 

Poste  de  secours.  —  Sur  chaque  poste  de  secours,  le  médecia 
divisionnaire  fait  diriger  18  hommes  et  4  voilures  de  blessés, 
qui  se  subdivisent  en  deux  fractions  :  Tune  prêtant  son  assis- 
tance pour  panser  et  réconforter  les  blessés;  l'autre  pour  les 
charger  sur  les  voitures.  Ce  sont  les  brancardiers  des  corps  de 
troupe  qui  relèvent  les  hommes  frappés  sur  le  champ  de 
bataille  et  qui  les  apportent  au  poste  de  secours;  ils  sont  munis 
d'une  poche  de  pansement  et  d'un  bidon  et  groupés  en  quatre 
équipes  de  4  hommes  avec  4  brancards,  £0us  les  ordres  des 
caporaux  et  du  sergent-major. 

Les  médecins  visitent  les  victimes,  les  paosent  rapidement  et 
décident  si  l'homme  rejoindra  à  pied  la  place  de  pansement  ou 
s'il  sera  transporté  en  voiture.  Aussitôt  les  voitures  chargées, 
elles  partent  rapidement;  un  infirmier  les  accompagne.  Le 
poste  de  secours  se  déplace  avec  la  tnoupe;  s'il  est  nécessaire, 
on  organise  un  relai  de  brancardiers;  d'ordinaire,  le  poste  est 
établi  ^1  1000  ou  1200  pas  en  arrière  du  centre  de  la  brigade. 

Place  de  pansement.  —  La  station  de  pansement  est  le  centre 
de  réunion  des  blessés  de  la  division;  une  distance  de  ^,000  à 
5,000  pas  (2,250  à  3,750  mètres)  la  sépare  de  la  ligne  de  feu; 
elle  doit  être  de  facile  accès,  voisine  des  voies  carrossables  el 
d'abris  naturels,  facile  à  pourvoir  d'eau,  de  bois,  de  paille.  On 
y  effectue,  comme  dans  nos  ambulances,  les  pansements  et  les 
opérations  d'urgence,  et  on  procède  sur-le-champ  aux  éva- 
cuations. 

Le  médecin  divisionnaire  ou,  en  son  absence,  le  plus  ancien 
des  médecins,  en  indique  l'emplacement,  de  concert  avec  Toffi- 
cier  commandant  la  section  d'infirmiers;  ce  dernier  préside  à 
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son  installation^  à  la  répartition  da  perfionnel;  organise  les 
convois  avec  un  méclecin  désigné  à  cet  effet  et,  enfin,  assure 
l'ordre  et  la  discipline,  en  niéine  temps  qu'il  fait  préparer  les 
moyens  de  subsistance  des  blessés  et  du  personnel  sanitaire. 

Ce  sont  les  médecins  des  corps  ide  ti'oape  qui  effectuent  les 
pansements  et  opérations  d'urgence;  ils  sont  secondés  par  leurs 
infirmiers  et  37  hommes  de  la  compagnie  unitaire.  Trois  voi- 
tures de  blessés  et  quatre  fourgons  de  matériel  sont  mis  h  la 
disposition  du  médecin-clief  de  la  fylace  de  pansement.  Les 
entrants  sont  inscrits  siir  des  carnets  par  le  sergent-major 
comptable. 

Dépôt  ^arnbukmce  mi  ambulance.  —  La  place  de  pansement 
est  imposée  par  les  drconslances.  Son  installation  peut  être 
précaire,  c'est  pourquoi  on  a  prévu  la  nécessité  d'organiser» 
dans  nn  village  voisin  du  champ  de  bataille  ou  dans  u^ne  maison 
facile  à  approprier,  une  ambulance  qui  servira  d'abri  conve- 
nable à  environ  50  blessés  graves  et  oA  To'Q  pourra  préparer 
des  aliments  pour  les  blessés  de  passage,  dont  le  nombre  est 
estimé  approxnnatÎTement  à  W9  par  division.  Lorsque  les  cir- 
constances s'y  prêtent,  ce  dépôt  d'ambulance  pewt  -être  accolé 
à  la  place  de  pansement,  pour  être  relevé  ultérieurement  par 
l'hôpital  de  campagne;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  ser- 
TÎra  de  station  intermédiaire  entre  oet  hôpital  et  la  place  de 
pansement. 

C'est  à  ce  dépôt  d'ambnlance  que  fo<nclionnent  les  trois  mé- 
decins des  unités  sanitaires  de  la  division,  proportion  bien 
faible,  en  réalité;  aussi  les  médecins  autrichiens  demandent-ils 
qoe  lenr  nombre  soit  porté  îi  7  ;  IS  infirmiers  les  assistent.  Ces 
chirnrgiens  conservent  avec  eux  S  fourgons  sanitaires.  Ils  font 
évataer  leurs  blessés  soit  sur  les  hôpitaux  de  campagne,  soit 
SOT  les  voies  de  communication,  à  Taide  de  4  Toitures  de  la 
colonne  des  Chevaliers  teutons. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  sum  unités  sanitaires  de  Tavant, 
mentionnons  encore  ce  déPtail  que,  deux  fourgons,  transportant 
ime  réserve  de  pansements  pour  les  troupes  de  la  division» 
figurent  dans  le  convoi  sanitaire  et  qu'au  moment  du  combat 
cesmtures,  sous  la  conduite  d'un  gradé,  se  lieuneAiit  h  proxi- 
mité du  dépôt  d'ambulance  pour  ravUailler  iLes  différents  élé- 
ifients  sanitaires  de  l'avant. 
S^Tftre  de  sofUé  dam  les  aw^mlances  diviswmhaires  de  coxa- 
Itrit,--  Le  médedn-cbef  de  la  division  a  pour  devoir  d'accom- 
pagner les  troupes,  de  recoelilir  les  malades  et  les  blessés  et  de 
les  éTacner  immédiatement  sur  Tarrière*  £n  cas  de  lutte,  il  lait 
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installer  un  posle  de  secours  et,  si  possible,  une  place  de 
pansement.  Comme  l'ambulance  ne  compte  que  18  infirmiers, 
le  service  chirurgical  est  effectué  par  les  médecins  des  régi- 
ments de  cavalerie.  Quant  aux  blessés,  ils  sont  remis  sans 
retard  aux  formations  sanitaires  qui  se  trouvent  à  proximité. 

Service  de  santé  de  2*  ligne. 

Les  établissements  sanitaires  de  2®  ligne,  qui  sont  placés, 
comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  sous  les  ordres  du  général 
commando  et  du  médecin  directeur  du  Service  de  santé  de 
l'arrière,  sont  subdivisés  en  deux  groupes,  comprenant  : 

Le  premier  groupe,  les  hôpitaux  de  campagne  et  les  dépôts 
d'éclopés  ; 

Le  deuxième  groupe,  les  hôpitaux  de  réserve,  les  stations 
d'arrêt  des  malades,  les  trains  et  convois  sanitaires  et  les 
colonnes  de  transport  de  blessés. 

i^  Hôpitaux  de  campagne  {Feldspitàler).  —  La  répartition 
des  hôpitaux  de  campagne,  dont  nous  avons  donné  plus  haut 
la  composition,  est  faite  d'après  les  ordres  du  général  com- 
mando. D'ordinaire,  on  affecte  à  un  corps  d'armée  autant 
d'hôpitaux  qu'il  y  a  de  divisions.  Ces  éléments  sanitaires  sont 
alors  placés  sous  les  ordres  des  médecins -chefs  d'armée  qui 
peuvent  les  attribuer  en  entier,  ou  par  section  de  200  lits,  aux 
divisions  ou  aux  détachements  de  moindre  importance.  Les 
hôpitaux  qu'ils  réservent  pour  les  besoins  ultérieurs  suivent  les 
corps  d'armée  à  une  distance  de  6  à  8  kilomètres. 

Ces  hôpitaux  comptent  600  lits  et  sont  formés  de  trois  sec- 
tions ;  ils  sont  destinés  k  libérer  les  places  de  pansement  et  les 
dépôts  d'ambulance;  mais  ils  doivent  se  libérer  eux-mêmes  le 
plus  vite  possible,  soit  par  des  évacuations,  soit  par  la  remise 
des  malades  aux  hôpitaux  de  réserve.  Ces  évacuations  sont 
effectuées  par  les  15  voitures  de  blessés  qui  sont  comprises 
dans  la  colonne  de  transport  de  blessés  de  la  Croix-Rouge, 
annexée  h  chaque  hôpital  de  campagne.  Une  pharmacie  de 
campagne  est  jointe  à  cette  formation  sanitaire,  dans  le  per- 
sonnel duquel  figure  aussi  un  ouvrier  d'artillerie  chargé  de 
l'entretien  des  armes  des  blessés. 

Le  service  dans  ces  hôpitaux  fonctionne  comme  dans  les 
hôpitaux  de  garnison  ;  les  médecins  doivent  viser  à  rendre  les 
blessés  transportables,  afin  de  hâter  leur  évacuation. 

2<»  Dépôts  d'éclopés  {Veld-Marodenhamer).  —  On  prévoit 
l'organisation  de  deux  dépôts  d'éclopés,  de  500  lits  chacun,  par 
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corps  d'armée.  Malades  légers  et  convalescents  y  sont  Installés 
sous  tente  ou  sous  baraque,  et  soignés  par  le  personnel  et  le 
matériel  de  réserve  qui  sont  laissés  à  la  disposition  du  général 
commando.  On  les  désigne  par  un  numéro  d'ordre  précédant 
le  chiffre  du  corps  d*arméc  :  n»  2  du  III»  corps. 

2«  groupe  :  Hôpitaux  de  réserve  (Reserve-Spitàler),  —  Les 
hôpitaux  de  réserve  ne  possèdent  pas  de  voiture  ;  ils  sont 
transportés  par  des  convois  de  réquisition  et  par  les  chemins 
de  fer.  Le  général  commando  règle  leur  mode  d'emploi  et  leur 
installation  dans  les  gîtes  d'étapes  ou  dans  le  voisinage  des 
hôpitaux  de  campagne  qu'ils  doivent  relever.  On  calcule  qu'il 
faut  attribuer  trois  hôpitaux  de  réserve  de  200  lits  à  chaque 
corps  d'armée.  Ils  sont  numérotés  par  armée. 

Station  d'arrêt  des  malades.  —  Kranken-Haltstation. 

Ces  stations  d'arrêt  sont  improvisées  le  long  des  voies  de 
communication  ;  on  les  divise  en  deux  catégories,  d*après  leur 
but.  Les  unes  servent  à  assurer  Talimen talion,  et,  au  besoin,  le 
renouvellement  des  pansements  des  malades  évacués;  les  autres 
sont  organisées  pour  héberger  pendant  la  nuit  les  convois  sani- 
taires de  passage.  Ces  dernières  sont  installées  dans  les  grandes 
gares  de  répartition.  On  attribue  deux  de  ces  formations  à  un 
corps  d'armée  ;  chacune  compte  200  lits.  On  les  désigne  par  le 
nom  de  la  station  d'étape  où  elles  sont  établies. 

ÉTacnations. 

Les  évacuations  sont  dirigées  par  le  général  commando  qui 
donne  à  leur  sujet  les  indications  nécessaires  à  la  Direction  des 
transports  de  chemins  de  fer.  Les  convois  sont  formés  dans  les 
grandes  gares  par  une  Commission  de  transport  de  malades. 

Afin  d'être  en  mesure  d'assurer  le  transport  des  blessés  sans 
retard,  les  autorités  militaires  ont  prévu  la  nécessité  d'orga- 
niser 26  trains  dès  le  temps  de  paix,  chaque  train  pouvant 
recevoir  environ  104  malades  graves.  Il  s'y  ajoutera  en  temps 
de  guerre  12  trains  d'égale  capacité  qui  sont  déjà  créés  par  les 
soins  de  l'ordre  des  Chevaliers  de  Malte. 

En  prévision  des  évacuations  par  eau,  la  Compagnie  danu- 
bienne des  bateaux  à  vapeur  s'est  engagée  à  fréter  des  bateaux- 
ambulances  capables  de  transporter  de  116  à  132  blessés, 
suivam  la  saison. 

Enfin,  pour  recevoir  les  blessés  et  les  malades  du  théâtre  de 
la  guerre,  tous  les  hôpitaux  de  l'intérieur,  militaires,  civils  ou 
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privés,  .serxubt  mis  à.  coiïipihuiiofl.,  el,  afk  de  faciliter  lear  dis- 
persiom  daofi&ees  étaMisseaiente,  ou  chez  les  particuliers,  on  a 
décidé  la  créaiioa  d'une  Conmisaion  de  disfiéminatian  (Krankm' 
Zev9tnem^),  qui  fonetixNQoera  dès  le  début  dos  hostilités. 

Cette  organisation,  a  été  réglementée  à  la  suite  de  la  j^erre 
d'Italie,  en  18^,  au  -I'ob  ne  parvint  k  remédier  au  mauvais  état 
des  hôpitaux  encombrés  de  la  Vénétie  qu'en  dispersait  les 
malades  sur  le  territotne  de  rAutriche. 

Dépôts  «t  nagasioft  d'ap]ira¥isîioaiiemeBtB. 

Des  approvisionnements  de  réserve  sont  constitués  dîms 
chaque  division  par  des  magasins  roulants,  c^est-àdire  pard^s 
fourgons  sanitaires,  dont  le  garde-magasin,  caporal  de  la  com- 
pagnie sanitaire,  délivre  le  matériel  sur  simple  bon  du  méde- 
cin-chef de  la  division.  Il  se  ravitaille  lui-même  aux  dépôts  de 
campagne  du  matéiel  sanitaire  et  de  médicaments  formés  par 
les  soins  de  la  Direction  centrale  du  service  phârma^euJiiq'Ue  à 
Vienne.  Ces  dépôts  comprennent  chacun  3  phacHiaciens  et 
4  aides.  Leur  matériel  est  transporté  sur  3  ou>  4  v<oitures  atte- 
lées par  voie  de  réquisitioa. 


Les  divisions  chargées  d'opérer  dlans  les  montïignes  comptent 
3  ou  4  brigades  d'infanterie. 

En  raison  des  difficultés  du  transport,  le  personnel  de  la 
tnoupe  fiaoltaire  est  porté  à  un  effectif  plue  élevé  que  dans  les 
ambula&ees  dlvisioonaires  d'infanAerie,.  et  aa  renforce  ses 
moyens  de  transport  de  82  aaimaux  de  hÀl  ei  d^un.  fiMirgoa 
suppléiueiQiaire  fourai.par  rOndne  teutOAiqiue. 

Au  combat,  la  moiiié  du  persounel  est  envoyée  avec  les 
ti*oupes  engagées.,  afin  de  contribuer  au  nelèvemenl.  des  blessés 
avec  les  brancardiers  des  corps  ;  les  deux  tiers  des  médecins 
reslieat  avec  \es  négimenls  ;  le  dernier  tiers  se  répartit  enlre  les 
postes  de  seteoups  ei  la  place  de  pansement  ;  le  dépôt  d'aaabtt- 
lance  se  confond  avec  cette  dernière.  On  cnée,  h  il  ^t  besoin, 
des  nelaîfi.entne  les  deux  stations  de  secours. 

L'évacuation  des  blasés  s'effectue  à  l'aide  des  voitures,  pl44â 
souvent,  à  Taide  des  atuimaux  de  bat  ou  des  bmacardiers;  ou 
utilise  aussi  les  habitants  du  pays  dont  la  solidité  el  l'endu" 
ranee  fiojat  bien  supérieures  à  celles  des  brancardiers  laili- 
taires* 
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Les  hôpitallK^  de  montagne  affectés  aux  troupes  de  montagne 
se  subdivisent  en  dami^sections^  comprenant' S8  mul-ets,  sous  la 
conduite  de  1  o^ffioier  et  de  42  hommes  du  train. 

Les  infirmière  simt  déterrasses  de  leur  sac,  mais  portent  un 
demi-brancard  et  une  gouttière;  plus  deux  jours  de  vivres;  ils 
sont,  en  outre,  pourruB  d^niie  corde  attachée  à  la  courroie  de 
la  musette. 

vr 

sociixÉs  d'assistance  aux.  blessés. 

Les  sociélés  d'iassisflance  de  l'Empire  prennent  une  part  si 
directe  au  fonctionnement  du  Service  de  santé,  même  dians  la 
zone  de  première  ligne,  que  nous  ne  pouvons  nous  dispenser 
de  consacrer  un  court  chapitre  aux  principales  d'entre  elles. 

!•  Ordre  de  Chevaliers  ïdleinands(Deutscher'Jlitterorder).  — 
Cet  ordre  puissant,  qui  fait  remonter  son  origine  à  4190  et  qui 
se  considère  comme  le  successeur  de  l'Ordre  marianîte  de  la 
Maison  allemande  de  Notre-Dame  de  Jérusalem,  a  subi  une 
profonde  réorganisation,  en  1811,  sous  l'impulsion  de  son 
grand-maître,  rancfaidnc  Guillaume. 

Grâce  au  concours  de  toute  la  noblesse  de  la  monarchie 
austro-hongroise,  l'Ordre  teuton  a  pu  s'engager  à  mettre,  en 
temps  de  guerre,  à  la  disposition  du  Service  de  santé  de 
Tarraée  : 

40  colonnes  sanitaires  mobiles, 
4  hôpitaux  de  2(K)  lits, 
1  colonne  de  transport  de  blessés. 

Les  colonnes  sanitaires  mobiles  font  partie  des  unités  sani- 
taires des  divisions  d*infanterie  :  personnel  et  matériel  sont 
organisés  par  les  soins  de  la  société  ;  les  attelages  et  les  con- 
ducteurs (8  hommes  et  12  chevaux)  sont  fournis  par  l'État. 
Chaque  colonne  mobile  est  commandée  par  un  chevalier  de 
rOrrfre  ou  un  Marianite  et  comprend;  comme  pei'sonnel  : 
8  médecins,  2  aides,  2  porte-sacs,  1  cuisinier  et  t2  brancar- 
diers; comme  matériel  :  4  voitures  pour  transport  de  blesséis  et 
1  fourgon. 

La  colonne  de  transport  peut  se  subdiviser  en  trois  sections 
et  compte  3  chevaliers,  3  porte^atrs,  49  brancardiers,  24  voi- 
lures pour  blessés,  3  fourgons  et  une*  cuisine  roulante. 

À  chaque  hôpital  de  200  lits  sont  attachés  de  4  à  3  médecins, 
1  pharmacien,  1  comptable,  1  armurier,  et  de  tO  à  12  sœurs  de 
rOrdre;  le  matériel  est  chargé  sur  24  voitures. 

2«  Ordre  des  Chevaliers  de  Malte  (Der  Souverdne-Malt^er- 
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RUter-Orden,  grosspriorat  von  Bohmen).  —  Dans  le  but  de 
contribuer  aux  évacuations,  l'Ordre  de  Malte  a  constitué  : 

4»  12  trains  sanitaires  permanents  et  une  réserve  de  matériel 
destinée  à  l'organisation  de  6  trains  sanitaires  improvisés, 
pouvant,  chacun  transporter  100  blessés  graves  ; 

2»  12  voitures  d'ambulance  et  2  cuisines  roulantes  (chaque 
voiture  peut  recevoir  6  blessés  couchés,  2  assis),  qui  seront 
employées  à  effectuer  le  transport  des  blessés  de  la  gare 
d'arrivée  aux  hôpitaux  de  Vienne; 

3»  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  autrichienne  et  hongroise.  —  A 
l'imitation  de  la  noblesse,  toutes  les  classes  de  la  monarchie  ont 
participé  à  la  fondation  de  deux  puissantes  sociétés  de  la  Croix- 
Rouge,  Tune  en  Autriche,  l'autre  en  Hongrie. 

Le  règlement  de  1880  sur  le  Service  de  santé  a  nettement 
délimité  le  rôle  de  ces  associations  qui  disposent  actuellement 
d'un  trésor  supérieur  à  26  millions  de  francs  et  qui  sont  à  même 
de  pouvoir  hospitaliser,  en  temps  de  guerre,  près  de  3,500  offi- 
ciers et  de  70,000  hommes.  Elles  entretiennent  un  asile  de 
convalescents  à  Machlup  et  une  école  d'infirmières  près  de 
l'hôpital  Sainte-Elisabeth  dont  elles  sont  propriétaires. 

Ces  sociétés  participent  au  Service  de  santé  de  deuxième  ligne 
de  l'armée,  et  nous  avons  déjà  indiqué  dans  cette  étude  que  les 
hôpitaux  de  campagne  sont  renforcés  par  des  colonnes  de 
transport  de  blessés  {Blessierten-Transport  colonnen),  dont  34 
au  moins  sont  déjà  organisées.  Chaque  colonne  comprend 
14  voitures  pour  4  blessés,  1  fourgon  et  1  voiture  de  désinfec- 
tion. Les  attelages  seuls  sont  fournis  par  le  train  de  l'armée; 
le  matériel  de  ces  colonnes  est  emmagasiné  dans  les  locaux  des 
hôpitaux  de  l'armée. 

L'emploi  des  colonnes  n'est  pas  exclusivement  limité  au  ser- 
vice de  deuxième  ligne;  dans  les  cas  urgents,  elles  pourront 
être  appelées  à  concourir  à  l'évacuation  des  places  de  panse- 
ment, c'est-à-dire  qu'on  prévoit  la  possibilité  de  leur  utilisation 
jusque  dans  la  zone  de  l'avant. 

Les  sociétés  sont,  du  reste,  placées  sous  l'autorité  des  chefs 
du  Service  de  santé  de  l'armée,  qui  les  utilisent  suivant  les  exi- 
gences du  moment.  Leur  concours  est  escompté  à  un  tel  degré 
quele  matériel  de  ces  diverses  associations  est  confondu  numé- 
riquement avec  les  ressources  administratives  dont  le  Service 
de  santé  militaire  fait  état. 

Le  personnel  des  sociétés,  dans  la  zone  des  opérations,  porte 
un  uniforme  et  se  trouve  soumis  aux  règles  de  la  discipline 
militaire. 
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PREMIERS  SECOURS  SUR  LE  CHAMP  DE  BATAILLE. 
ASEPSIE  ET  ANTISEPSIE  EN  CAMPAGNE. 

Conféreoee  faite  à  Berlin  par  M.  le  professeur  Bbrahaiin,  en  novembre  4904  (Muite) 

(léna  4902,  chez  G.  Fischer). 

Dans  une  deuxième  conférence  (1),  le  professeur  de  Berg- 
mann  expose  le  mode  de  pansement  des  blessures  de  guerre. 

Pour  Tauieur,  le  plus  grand  progrès  réalisé  dans  la  consti- 
tution du  matériel  de  pansement  réside  dans  son  unification 
convenue  par  les  nations  civilisées.  L'armée  victorieuse,  obligée 
à  soigner  les  blessés  ennemis,  trouve  ainsi,  dans  les  ambu- 
lances tombées  en  son  pouvoir,  des  approvisionnements  sani- 
taires dont  remploi  lui  est  familier. 

Il  est  d'importance  secondaire  que  les  objets  de  pansement 
soient  impi*égnés  ou  non  d'antiseptiques.  Le  point  capital,  c'est 
leur  stérilité.  La  gaze  imprégnée  d'iodoforme  ou  de  sublimé 
perd  peu  à  peu  de  son  antiseptique;  or  son  emballage  com- 
pliqué et  la  confiance  exagérée  qu'on  lui  prête  font  qu'on  ne 
se  décide  pas  volontiers  h  une  nouvelle  désinfection.  Il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  gaze  ordinaire;  en  raison  de  son  facile  enlè- 
vement des  paquets,  on  n'hésite  pas  à  la  stériliser  ù  nouveau 
parla  vapeur  d'eau. 

Il  est  désirable  d'avoir  dans  les  hôpitaux  de  campagne,  sur- 
tout les  plus  avancés,  des  appareils  pour  la  désinfection  des 
tissus  de  pansement,  des  draps  de  lit,  sarraux,  bourgerons. 
L'ambulance  pourrait  difficilement  en  être  pourvue.  Le  maté- 
riel de  pansement  sera-t-il  du  moins  en  assez  grande  quantité 
dans  cette  dernière  formation  sanitaire?  On  est  arrivé,  par  la 
compression,  à  l'en  doter  d'une  quantité  100  fois  plus  grande 
qu'autrefois.  A  l'ambulance  de  Tutchenitza,  à  une  époque  où 
Ton  ne  connaissait  pas  la  gaze  ni  l'ouate  comprimée,  la  quan- 
tité beaucoup  moindre  de  ces  substances,  sous  un  volume  beau- 
coup plus  considérable,  était  suffisante.  Il  y  a  donc  lieu  de 
croire  que,  malgré  les  exigences  modernes,  la  provision  est 
bien  assurée. 

Bergmann  rejette  les  gouttières  toutes  faites,  du  modèle  de 


(1)  Voir  les  numéros  de  novembre  et  décembre  1902. 
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Hessing.  Le  volume  de  rapprovisionnement  serait  tel,  que  les 
voitures  d'un  corps  d'armée  ne  pourraient  suffire  à  leur  trans- 
port. Il  est  plus  aisé  d'emporter  du  bois  de  placage  (Four- 
nierholz)  et  les  minces  plaques  de  bois,  semblables  à  celles 
dont  se  servenJ.  Les  cordonniers  (Schûslerspan)  (1)  pour  faire 
des  appareilfi  plâlrés.  On  ne  peut  remplacer  m  le  Fournierbolz 
ni  le  Schûsterspan  par  du  carton,  pas  même  par  le  carton  à 
Tamiante,  car  si  Ton  combine  les  attelles  en  carton  et  le  gypse, 
le  carton  reste  souvent  ramolli  et  flexible. 
.  Bergmann  ne  méconnaît  pas  la  difficulté  d'avoir  du  gypse  et 
l'inconvénieut  de  le  voir  inutilisable  quand  il  est  mouillé.  Il 
raconte  qu'à  Plewna,  il  avait  demandé  à  un  cantonnier  de  lui 
amener  de  Bucarest  une  charge  de  plâtre  do  modeleur.  La 
charge  arriva  à  destination,  mais  le  plâtre  ensaché  et  en^pûsé 
pendant  trois  jours  à  uno  pluie  torrentielle,  était  devenu  dur 
comme  de  la  pierre.  Néanmoins,  il  put  être  utilisé,  cassé  en 
morceaux  et  recuit  dans  des  gamelles  de  soldat&. 

Il  est  k  souhaiter  que  Ton  pourvoie  lambulance  de  com- 
presses de  gaze  préparées  à  Tavance.  Si  les  compresses  sont 
bien  disposées  dans  des  caisses,  à  Tabri  deThumidité,  le  plâtre 
ne  tombe  pas,  même  après  un  transport  de  plusieurs  semaines. 
Pendant  la  guerre  russo-turque,  de  pareilles  caisses  ont  élé 
transportées  de  Dorpat  à  Plewna  dans  de  bonnes  conditions. 

La  provision  d'eau  est  de  première  importance  à  Tambu- 
lance,  non  seulement  pour  la  boisson,  mais  aussi  pour  les  pan- 
sements. Aussi  convient-il  de  s'installer  à  proi^imiié  d'une 
rivière,  d\ine  sourceou  d'un  puits.  L'eau  doit  ètce  stérile,  sinon 
il  fauit  la  soumettre  à  rébuUition.  ou  h  l'action  de  subslances 
chimiques. 

La  désinfection  des  mains  du  chirurgien  qui  esLamine  et 
opère,  demanderait,  si  elle  était  faite  comme  en  temps  de  paix, 
des  quantités  énormes  d'eau  bouillie,  ainsi  que  des  lavages 
à  l'alcool,  à  l'alcoolé  de  savon  et  au  sublimé.  Or  le  temps  et  les 
installations  pour  ces  minutieux  soins  de  propreté  fonJt  défaut 


(I)  En  Allemagne,  les  cordonDiers  îaterposeut  entre  deux  cuirs  de  la 
semelle  des  souliers,  de  minces  plaques  de  bois  de  hêtre  flexible,  c'est 
là  le  schûsterspan. 

En  clinique,  les  chirurgiens  font  couramment  usage  Je  ce  twis.  Ils 
composent  les  appareils  pMtnés  de  la  ftiçon  suivante  :  1^  ane  couche 
d*ouate  sur  le  membre  fracturé;  2®  le  schûsterspan,  et  enfin  quelques 
tours  de  bande  de  gaze  plâtrée.  Il  est  certain  que  ce  procédé  économise 
beaucoup  de  gaze  ei  beaucoup  de  .U8mp&. 
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m  campagne.  On  ne  connaît  pas  beaucoup  de  moyens  simples 
pour  Tasepsie  des  mains  du  chirurgien  et  la  mise  au  net  des 
parties  molles  qui  entourent  les  blessures.  Bergmann  en  signale 
deux  bons,  expérimentés  en  Chine  par  MM.  WoUbrecht  et  Per- 
thes.  Wollbrecht  prépare  one  masse  compacte,  facilement  trans- 
portable^  et  composée  de  beurre  de  cacao  et  de  96  p.  100 
d'alooel  dont  on  &*otte  énergiquement  la  peau  au  moyen  d'une 
brosse.  Après  évsporation  de  Talcool,  le  résidu  de  savon  est 
assez  minime  pour  ne  point  rendre  les  mains  glissantes  ni  atta- 
quer les  instruments.  Le  chirurgien  termine  la  toilette  de  ses 
mains  en  s'esanyant  aivec  un  morceau  de  gaae  stéiriie. 

Perthes  emploie  un  gant  pour  la  pratique  des  opéraitions. 

Avec  l'application  de  la  méthode  antiseptique,  le  chiffre  de 
ia  mortalité  a  baissé  de  guerre  en  guerre,  comme  l'a  démontré 
Schjerniog. 

La  réforme  dans  le  traitement  des  blessures  par  armes  ^  feu 
date  de  la  guerre  franco-allemande.  Elle  ne  s'appliqua  d'abord 
qu'aux  plaies  des  parties  molles,  et  trouva  «ne  expression  très 
convaincante  dans  les  oommunications  de  Ott  Oesteriin  et 
Roraberg  dn  lazaret  de  réserve  de  Ludvrigs-burg  (Stuttgard, 
1871).  Maigre  la  longuenr  do  tratisport  avqnel  auraient  été  sou- 
mis tes  blessés,  malgré  la  longueur  des  trajets  des  projectiles 
dans  les  tissus  et  le  séjour  des  balles  dans  ks  pfirties  molles, 
io  p.  100  des  cas  guérissaient  sans  une  goutte  de  pus,  sous  la 
croûte  qui  fermait  l'entrée  et  la  sortie  du  projedlile.  C'est  que, 
rompant  avec  la  pratique  de  l'Aima  et  de  Sébastopol,  on  ne 
sondait  plus  les  plaies  et  on  les  touchait  le  moins  possible. 
£Ues  étaient  simplement  protégées  par  nn  tampon  d'ouate 
trempé  dans  l'alcool  et  maintenu  par  quelques  tours  de  bande, 
sans  désinfection  des  objets  de  pansement.  Ce^  la  méthode  à 
adopter  an  poste  de  secours.  Pa^  d'examen  minutieux,  de  lon- 
gues manœuvres  sont  imoomf  atibles  avec  l'encombrement,  et, 
sans  aucun  doute,  c'est  l'abstention  qui  a  été  pour  beaucoup 
dans  les  nonrbreuses  guérisons  swrvcmues  sans  suppuration. 

Après  18TO,  l'attention  des  chiriargiens  M  attirée  sur  la  gué- 
rison  sous^rustacée  des  plaies,  par  les  travauit  de  Leisrinek  et 
Treudlenburg  (1870-1873) . 

De  son  côté,  Volkmann  oomoinniquait  au  premier  Congrès 
des  chirurgiens  allemands  ses  observations  magistrales  sur 
l'importance  des  diraiensions  de  k  plaie  'Outanée  dans  la  irac- 
ture  du  fémur,  cette  fracture  la  plus  xiangerouse  et  la  plus 
compliquée  de  Tossetore  humaine.  J'usqu'alors,  on  jugeait  de 
la  gravité  d'un  coup  de  feu  des  extrémités  d'après  la  longueur 
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du  trajet  du  projectile  et  l'étendue  de  la  lésion  osseuse.  Plus 
grande  la  lésion  osseuse,  plus  grave  le  danger.  Ce  principe 
paraissait  inattaquable.  Aussi  Tétonnement  fut  grand  de  voir 
brusquement  les  deux  éléments  principaux  sur  lesquels  on 
basait  le  pronostic  relégués  au  second  plan  et  le  caractère  des 
dimensions  de  la  plaie  prendre  la  première  place.  Pour  Berg- 
mann,  c*est  retendue  de  la  plaie  cutanée  qui  dicte  la  conduite 
è  tenir  à  Tambulance,  c'est  elle  qui  fera  pencher  le  chirurgien 
pour  renvoi  du  blessé  soit  vers  la  salle  d'opération,  soit  vers 
la  table  où  Ton  applique  les  appareils  plâtrés. 

Après  Yolkmann,  Klebs  donne,  à  Thôpital  de  campagne  de 
Karlsruhe,  les  premières  preuves  anatomiques  que  les  bles- 
sures des  différents  organes,  poumon,  foie,  rate,  cerveau,  tra- 
versés par  des  projectiles  peuvent  se  réunir  par  première  inten- 
tion, si  elles  se  trouvent  isolées  et  éloignées  de  la  surface  et 
des  influences  extérieures. 

L'observation  de  Klebs  marquait  un  tournant  de  Thistoirede 
la  chirurgie  de  guerre.  Mais,  à  ce  moment,  on  en  resta  là  et 
les  observations  de  Yolkmann  et  de  Klebs,  relatives  à  Tin- 
fluence  des  dimensions  des  portes  d'entrée  et  de  sortie  des 
projectiles,  n'inspirèrent  à  cette  époque  à  leur  auteur  aucune 
méthode  de  traitement  déduite  de  ces  données.  Loin  de  1^. 
L'ère  de  l'antisepsie  basée  sur  la  connaissance  des  causes  de 
l'infectiot)  était  ouverte  et  Yolkmann  lui-même  marquait  de 
succès  retentissants  l'application  des  nouveaux  principes. 
L'idée  de  Yolkmann  dans  le  nouveau  mouvement  chirurgical 
était  de  mettre  les  plaies  exposées  dans  les  mêmes  conditions 
de  bénignité  que  les  blessures  sous-cutanées,  sous  un  panse- 
ment occlusif  antiseptique. 

Sa  technique  (large  débridement  des  plaies,  extraction  des 
esquilles,  désinfection  primitive  sous  un  torrent  de  solution 
phéniquée,  drainage  et  pansement  occlusif  antiseptique)  avait 
brillé  d'un  grand  éclat  à  la  clinique  de  Halle  et  donné  de  bons 
succès  entre  les  mains  de  Reyher  pendant  la  campagne  en 
Asie-Mineure.  Bergmann,  moins  heureux,  l'abandonna  dès  le 
passage  du  Danube,  par  suite  de  l'impureté  de  l'eau  de  ce 
fleuve  et  de  la  souillure  des  plaies  par  les  poussières  de  la 
steppe,  comme  Trêves  l'a  aussi  observé  dans  la  guerre  des 
Boers. 

Bergmann  a  employé  assez  longtemps  le  traitement  par 
les  grandes  incisions,  la  désinfection  primitive  et  le  drai- 
nage pour  être  convaincu  que  la  chirurgie  de  Yolkmann  ne 
donnait  pas  ce  qu'elle  avait  promis.  Et  il  est  d'avis  que,  dans 
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les  guerres  futures,  on  Q*effectuera  ni  débridement  ni  désin- 
fection primitive. 

Il  formule  les  propositions  suivantes  :  éviter  de  nettoyer  la 
peau  dans  les  abords  immédiats  des  orifices  d*entrée  et  de 
sortie,  car  le  nettoyage  parfait  est  inapplicable  et  le  nettoyage 
incomplet  ne  sert  à  rien.  Comme  les  germes  secs  de  Tair  sont 
moins  dangereux  que  ceux  contenus  dans  Teau,  il  vaut  mieux 
s'abstenir  de  mettre  de  Teau  en  contact  avec  la  plaie  et  con- 
server à  ses  abords  leur  sécheresse.  La  désinfection  du  canal 
de  la  plaie  ne  peut  être  bien  faite. 

L'écoulement  de  sang  par  la  plaie  peut  être  considéré  comme 
un  moyen  de  défense  naturel.  Pour  les  blessures  des  parties 
molles,  quand  l'écoulement  sanguin  est  à  peu  près  arrêté  par 
la  compression  et  la  contention,  on  les  recouvre  d'un  tampon 
de  gaze  maintenu  par  quelques  tours  de  bandes.  S'il  s'agit  de 
fractures,  de  plaies  articulaires,  la  protection  doit  être  plus  effi- 
cace; il  convient  alors  d'accumuler  les  matériaux  de  panse- 
ment sur  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  et  d'envelopper  le 
membre  d'ouate  depuis  l'extrémité  jusqu'à  sa  racine;  pour  le 
troisième  temps  du  pansement,  la  contention,  M.  Bergmann 
recommande  de  se  servir  de  bois  de  placage  (Fournierholz). 

Les  pansements  inamovibles  doivent  être  faits  à  l'ambulance. 
S'ils  ne  sont  pas  trop  mouillés  par  le  sang  et  les  transsudats, 
si  Ton  n'observe  à  l'extérieur  que  des  taches  de  sang  sécbées, 
ils  peuvent  rester  en  place  plusieurs  semaines.  Les  micro-orga- 
nismes dangereux  ne  pullulent  que  dans  un  milieu  humide,  et 
la  sécheresse  garantit  plus  que  toutes  les  imprégnations  d'acide 
phénique,  de  sublimé  ou  d'autres  antiseptiques.  Il  vaut  mieux 
voir  nos  pansements  présenter  un  aspect  sale  au  dehors  que 
de  les  entourer  d'une  couche  de  caoutchouc  ou  de  papier  imper- 
méable qui  font  de  l'atmosphère  du  pansement  une  étuve  favo- 
rable à  la  végétation  des  bactéries.  Pour  rester  secs,  les  pan- 
sements doivent  pouvoir  évaporer  à  leur  surface  les  liquides 
qu'ils  ont  absorbés. 

A  considérer  la  technique  du  pansement,  Bergmann  admet 
que  l'uniformité  est  un  des  plus  grands  progrès  réalisés. 
On  doit  partir  de  principes  uniformes,  parce  que  le  blessé 
passe  de  la  main  d'un  chirugien  à  celle  d'un  autre.  Les  méde- 
cins militaires  ayant  des  occasions  rares,  relativement,  en  temps 
de  paix,  d'exécuter  des  exercices  spéciaux  de  service  de  santé, 
feront  vite  et  bien,  surtout  s'ils  emploient  les  mêmes  procédés. 
Bergmann  expose  en  terminant  la  question  de  l'infection  pri- 
mitive et  secondaire  des  blessures  par  armes  à  feu.  Des  études 
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récentes  prouvent  que,  le  plus  souvent,  Tinfeclion  n'est  due  ni 
au  projectile  ni  aux  parcelles  de  vêtements.  M essmer  a  tiré  avec 
le  fusil  d'infanterie  surdes  boîtes  de  fer-blanc  remplies  de  géla- 
tine-peptone  de  viande  ;  aucun  micro^organisme  n'a  poussé 
dans  ce  milieu,  sauf  dans  le  cas  de  souillure  préalable  de  la 
balle  au  moyen  d'une  culture  en  bouillon  de  bacille  pyocya- 
nique  ou  de  staphylocoque  doré.  Le  projectile,  au  sortir  de  la 
cartouche,  est  stérile,  et  c'est  dans  cet  état  qu'il  atteint  le  corps 
du  blessé.  Le  profeseeur  de  Bergmamn  a  vu  une  blessupe  du 
genou  guérir  sans  suppuration  malgré  la  présence  dans  la  syno- 
viale de  débris  de  drap  d'un  pantalon  souillé  de  poussière. 

Nous  savons  aussi,  par  des  expériences  de  Pfuhl,  que  des 
débris  de  rhabillement  du  soldat,  prélevés  sur  la  face  en  con- 
tact avec  la  peau,  et  introduits  dans  les  tissus,  dans  les  muscles, 
dans  la  poitrine  on  la  cavité  abdominale  de  la  souris  blanche 
ou  du  lapin,  animaux  très  sensibles  vxs>-à»vis  du  streptocoque, 
séjournent  in  vivo  sans  provoquer  de  suppuration..  Ce  sont  là 
des  expériences  très  importantes.  Nul  doute  que  les  projectiles, 
en  traversant  les  vêtements,  n'entraînent  dans  le  canal  de  la 
plaie  de  petites  parcelles  vestimentaires  chargées  de  millions 
de  microbes  dépourvus  de  virulence,  grâce  à  leur  dessiceatioR. 

C'est  sur  les  considérations  relatives  à  l'absence  de  réaction 
virulente  des  microbes  transportés  le  long  du  trajet  des  bles- 
sures de  guerre  qu'est  basée  la  pratique  du  pansementpréconisée 
par  M.  le  professeur  von  Bergraann.  Talatrach. 
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Oiagnotftic  des  maladies  des  yeux,  des  oreflles  et  des  yoies 
aériennes  sopèrieares,  considér 6ee  surioat  daBs  leurs  tapfmit^ 

avec  le  service  militaire,  par  MM.  P.  Chavassb,  médecin  prin- 
cipal de  1^  classe,  professeur  au  Val^de-^Gfràce,  et  J.  Todbbrt, 
médecin-major  de  î»  classe,  professeur  agrégé  au  Val-de-GrÔce.  — 
i  vol.  in-8°  de  717  pages  avec  80  figures  dans  le  texte.  —  Doin, 
éditeur,  1903. 

'L*e9amen  des  yeo'x,  des  oreilles  et  des  voies  aériennes  supérieures 
(fosses  nasales,  pharynx  et  larynx)  est  Ton  des  plus  délicats  que  soient 
appelés  à  pratiquer  les  médecins  militaires*.  Pour  hs  autres  organes 
et  appareils,  les  prooédés  ,générattx  de  la  médecine  et  de  la  okirimgie 
auflisent;  ici,  des  instruments  spéciaux  et  une  iêohmtyaA  particulière 
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sont  indispensables.  Beaucoup  de  travanx,  dont  un  certain  nombre, 
d'ailleurs,  sent  dus  à  des  médecins  militaires,  ont,  à  des  époques  dif- 
férentes, étudié  à  des  poinLs  de  yue  diTers  les  affections  des  yeux,  des 
oreilles  et  même  des  voies  aériemies  supérieures.  Hais  il  manquait 
jusqu'ici  un  ouvrage  où  tous  les  éléments»  relatifs  à  ces  questions  fus- 
sent condensés  en  un  ensemble  homogène  et  complet.  Le  livre  de 
MM.  Chavasse  et  Toubert  vient  combler  cette  lacune. 

Chargés  au  Val-da-Gràce,  depuis  plusieurs  années,  de  renseigne- 
ment de  ces  «  spécialités  »,  dont  l'importance  va  sans  cesse  grandis- 
sant, les  auteurs  ont  pu  soumettre  à  Tépreuve  de  Texpérienoe  les 
moyens  d'exploration  et  de  diagnostic  anciens  et  nouveaux.  Gomme 
ils  le  disent  en  leur  préface,  leur  livre  est  la  reproduction  de  la  partie 
clinique  de  leur  enseignement  au  YaUde*6râce  et  constitue  comme  une 
sorte  de  continuation  de  cet  enseignement  auprès  des  médecins  déjà 
instruits  à  qui  il  s'adresse. 

L'ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  d'inégales  proportions.  Dans 
chaque  partie,  les  affections  sont  présentées  segment  par  segment, 
c'est-à-dire  suivant  un  ordre  anatomique  et  clinique  à  la  fois  et  non 
suivant  l'ordre  arbitraire  adopté  dans  la  plupart  des  traités  didac- 
tiques. 

La  première  partie  est  la  plus  importante  :  elle  comprend  à  elle 
seule  près  de  la  moitié  du  livre;  elle  est  consacrée  au  diagnostic  des 
affections  des  yeux.  Tous  les  moyens  d'exploration  y  sont  indiqués 
avec  précision  et  clarté.  Nous  signalerons  spécialement  le  chapitre 
consacré  à  l'examen  de  Toeil  à  l'éclairage  direct,  si  utile  et  si  souvent 
négligé;  l'article  qui  passe  en  revue  les  procédés  de  détermination 
objective  de  la  réfraction  statique,  si  importants  pour  Le  médecin 
militaire  ;  le  chapitre  très  complet  des  altérations  du  fond  de  Tueil; 
celui  des  paralysies  musculaires,  si  difficiles  à  bien  concevoir,  etc. 

La  deuxième  partie  étudie  d'aiM)rd  le  diagnostic  des  alTections  des 
trois  segments  des  voies  aériennes  supérieures  (fosses  nasales,  pha- 
rynx buccal  et  nasal,  larynx)  en  trois  sections  successives.  Sont  à 
noter  les  préliminaires  d'analomie  et  physiologie,  rappelant  des 
notions  souvent  peu  connues  ou  oubliées  des  praticiens,  l'exposé  de 
la  technique  de  la  rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  et  de  la  laryn- 
goscopie,  enfin  l'interprétation  des  résultats  fournis  par  les  divers 
moyens  d'exploration  :  tous  ces  chapitres  échappent  à  l'analyse,  car 
tous  les  détails  ont  leur  importance.  Cette  deuxième  partie  se  termine 
par  une  étude  d'ensemble  des  trois  segments  des  voies  aériennes 
supérieures  dans  leurs  rapports  communs  ou  réciproques. 

La  troisième  et  dernière  partie  du  livre,  qui  représente  plus  du  der- 
nier quarts  étudie  le  diagnostic  des  maladies  de  l'oreille.  Parmi  les 
passages  les  plus  intéressants,  nous  citerons  l'exposé  de  la  méthode 
d'examen  de  la  fonction  auditive  et  de  l'oreille,  et  surtout  la  technique 
des  épreuves  fondamentales  classiques  et  leur  interprétation,  les  don- 
nées relatives  à  la  pratique  de  l'examen  otoscopique  et  les  si  nom- 
breux cenaeij|^«nienls  qu'il  peut   donner  à  qui  sait  interpréter  les 
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multiples  aspects  présentés  par  la  membrane  du  tympan,  enfin  le 
chapitre  relatif  aux  complications  proches  ou  éloignées  des  otite». 

Dans  tout  le  livre,  des  schémas  intercalés  dans  le  texte  résument  en 
tableaux  synoptiques  les  chapitres  principaux.  A  la  fin  de  chaque 
partie  sont  exposées  en  quelques  pages,  sous  une  forme  condensée 
mais  complète,  les  relations  des  afïections  spécialement  étudiées  dans 
le  livre  avec  les  affections  des  autres  organes  ou  appareils.  Le  lien 
clinique  qui  existe  naturellement  entre  la  pathologie  générale  et  la 
pathologie  spéciale  est  ainsi  mis  en  relief,  et  c^est  là  une  heureuse 
innovation  dont  iMM.  Ghavasse  et  Toubert  ont  eu  l'inspiration.  Enfin, 
de  nombreuses  pages  sont  consacrées,  à  propos  de  chaque  organe,  à 
l'étude  des  conditions  spéciales  où  est  pratiqué  l'examen  par  le  médecin 
militaire  et  en  particulier  à  celle  de  la  simulation,  qui  est  traitée  avec 
le  plus  grand  soin. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  ce  livre  est  orné  de  80  figures  très 
démonstratives,  dues  à  M.  le  médecin-major  de  i**  classe  Tricot,  et 
qu'il  est  facile  à  lire^  même  rapidement,  en  raison  de  l'emploi  judi- 
cieusement combiné  de  gros  et  petits  caractères. 

Nous  ne  doutons  pas  qu'il  reçoive,  des  médecins  militaires  et  égale- 
ment des  praticiens  civils  l'accueil  franchement  favorable  que  l'on  est 
en  droit  d'espérer  pour  lui.  H.  Nihibr. 

Dans  quelles  conditions  les  hernies  ingainales  sont-elles  compa- 
tibles avec  le  service  militaire?  par  le  D^LË0P0LD  (Oberttabsarzt 
(Deuttche  militàrarz,  Zeit.,  décembre  1902). 

L'auteur  élimine  aussitôt  les  hernies  inguinales  qui  ne  peuvent  être 
maintenues  par  un  bandage  en  raison  de  leur  volume  ou  de  leur  irré- 
ductibilité ;  celles-ci  doivent  entraîner  la  réforme  définitive  d'après  les 
règlements  allemands. 

Quant  aux  hernies  réductibles,  de  moindre  volume,  voici  ce  qui  se 
passe  généralement  :  dès  qu'une  lésion  de  ce  genre,  traumatique  ou 
non,  est  constatée  chez  un  homme,  celui-ci  est  mis  en  réforme  tempo- 
raire d'un  an,  une  première  fois  d'abord,  puis  une  deuxième,  car 
malgré  le  port  régulier  d'un  bandage,  la  hernie,  très  bien  constatée 
lors  de  la  première  visite  médicale,  n'est  pas  guérie,  ou  si  elle  n'ap- 
paraît plus,  elle  peut  redevenir  manifeste  au  premier  effort.  Enfin,  U 
troisième  année,  l'homme  est  réintégré  ou  réformé  définitivement. 

Le  0'  Léopold  estime  que  cette  manière  de  faire  constitue  une  erreur; 
aussitôt  la  hernie  bien  constatée,  le  militaire  devrait  être  réformé,  fit 
cette  réforme  définitive,  pour  hernie  inguinale,  est  basée  sur  des  don- 
nées scientifiques,  car  jamais  une  hernie  ne  peut  guérir,  si  elle  n*est 
opérée.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  s'expliquer  l'occlusion  définitive  et 
solide,  due  au  port  passager  d'un  bandage,  d'un  trajet  herniaire, 
qu'une  anse  intestinale  a  mis  souvent  de  longues  années  à  perforer; 
tout  au  plus  obtient-on  un  certain  rétrécissement  de  la  porte  de  sortie, 
mais  jamais  la  guérison  complète. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  en  effet,  d'après  Timan,  la  hernie 
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inguinale  est  dae  à  une  faiblesse  congénitale  de  la  paroi  abdominale» 
liée  à  une  asymétrie  du  bassin  ;  la  distance  qui  sépare  la  sympbyse 
pubienne  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  présenterait,  dans  ces 
conditions,  une  différence  de  i  centim.  à  i  cent.  5  en  faveur  du  côté 
malade.  Comment  donc  expliquer  la  guérison,  par  le  port  d*un  ban- 
dage, de  cette  défectuosité  physique,  ou  même  sa  guérison  spontanée? 
Tout  au  plus  une  opération  appropriée  peut-elle  y  remédier  dans  une 
certaine  mesure.  Un  bandage  serait  peut-être  susceptible  d*y  remédier 
(mis  à  part  les  hernies  du  jeune  âge)  pendant  la  période  de  croissance, 
c*est-à-dire  jusqu'à  20  ans,  dans  des  conditions  favorables,  mais  jamais 
chez  le  soldat,  homme  accompli,  qui  se  livre  à  des  exercices  physiques 
intenses. 

D'après  Krieger,  après  la  vingtième  année,  une  hernie  inguinale  doit, 
en  générale,  être  considérée  comme  incurable,  exception  faite  pour  les 
petites  hernies  traumatiques,  maintenues  dès  leur  apparition,  avec 
l'aide  de  circonstances  favorables.  Léopold  considère  comme  un  opti  • 
misme  exagéré  l'admission  de  ces  circonstances  favorables.  Ces  hernies 
traumatiques  sont  excessivement  rares,  si  rares  qu'en  pratique  il  ne 
faut  pas  en  tenir  compte. 

En  outre,  rares  sont  les  hommes  qui  veulent  se  faire  opérer,  afin  de 
reprendre  leur  service  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long;  d'ail- 
leurs la  guérison  définitive  ne  s'obtient  que  dans  90  p.  iOO  des  cas,  et 
souvent  la  cicatrice  seule  rend  impropre  au  service. 

Ce  qui  vient  d*être  dit  pour  les  hernies  inguinales,  s'applique  égale- 
ment aux  hernies  ombilicales,  et  à  celles  de  la  ligne  blanche.  Toutefois, 
pour  ces  dernières,  le  résultat  de  la  cure  radicale  est  meilleur,  mais 
puisqu'on  ne  peut  obliger  les  militaires  à  se  faire  opérer,  l'auteur  estime 
que,  dès  qu'elles  sont  bien  constatées,  elles  doivent,  comme  les  hernies 
inguinales,  entraîner  aussitôt  la  réforme  définitive.  La  pointe  de  hernie 
et  la  hernie  interstitielle,  pouvant  subitement  se  transformer  en  hernies 
vraies,  devraient  également  entraîner  la  réforme,  et  même  la  réforme 
définitive,  car  elles  reconnaissent  la  même  genèse  que  les  hernies  ingui- 
nales complètes. 

Peut-être  est-il  permis  de  penser  que  trop  d'intransigeance  préside 
aux  idées  exposées  ci-dessus  :  une  hernie  légère,  et  à  plus  forte  raison 
une  pointe  de  hernie  ne  semblent  pas  diminuer  notablement  la  valeur 
physique  du  soldat,  ni  entraîner  généralement  Tincapacité  de  servir. 

G.  Fischer. 
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TotiL.  —  La  peste  chez  les  animaux  dans  ses  rapports  avec  la  pro- 
phylaxie sanitaire  (ilriT».  de  méd,  navale,  janvier  et  février  4903). 

Le  Mêhadté.  —  La  prophylaxie  par  l'eau  de  boisson  dans  la  marine 
(Même  revue). 


286  TBAVADX    SCI£irriFlQUGS. 
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mande  (Même  revne,  17  janvier  i903). 

Granda-Bretasna. 
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décembre  1902). 

Gabbe.  —  Suture  de  la  peau  après  aoesthésie  par  le  chloréthyle  (Même 
revue). 

fioJâTCEBK.  — L'accommodation  de  Torganede  l'onle  (Même  revue). 

PiEVfiiTZEi.  —  Nouveaax  travaux  sur  la  malaria  en  1901  (Même  revae). 

Danilewski.  — Le  moyen  de  conserver  les  objets  en  caontchonc  (Même 

revue). 

Statistique  médicale  de   l'armée  russe  pendant  1*anjiée  f900 

(Saint-Pétersbourg) . 

Allemagne. 

Blbcher.  —  Causes  du  gonflement  de  la  partie <iorsale  de  Tavant^^ed 
(ancienne  périostite  des  métatarsiens)  (De^Udhê  mûUdrénUukê 
Zeitschrift,  janvier  1903). 

Rapp.  —  L'albuminurie  physiologique  (Mômerevu^. 
ScHUSTBR  et  Kkrn.  —  Un  cas  de  gangrène  périphérique  consécutive  à 
l'iléo-typhus  (Même  revue). 

Auteiobe-Hongrie . 

BiEHL.  — Les  perforations  sèches  et  persistantes  da  tympan  sont-elles 
toujours  incompatibles  avec  le  service  armé?  {Militdrarztf  février 
1903). 

Màndl.  —  Les  plus  récents  travaux  sur  la  malaria  (Môme  revue). 

Hollande. 

Block.  —  Myopie  et  astigmatisme,  d'après  l'Instruction  sur  l'aptitude 
physique  au  conseil  de  revision  {Mdùair'Gsneetiundig  Tifdschriftt 
2*  faso.  1903). 

RoMBim.  —  GonaidératioBs  sur  l'instraction  des  infirmiens  (Même 
revue). 
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Danemark. 

HsHPiL.  —  Le  mMiveau  vêtement  d'infasterie  aa  point  de  vue  de  sa 
protection^  contre  la  ebaleur  (MilUœrlœgen,  1^03). 

jRisBif. — Expériences  sur  les  nouveaux  uniformes  (Môme  revue  f903). 

WiGH.  —  Dentistes  militaires  (Môme  revue). 

Espagne. 

PsKEZ  Oftziz.  —  Analyse  micro^raphique  de  la  teigxxe  {La  Hedicina 
militar  espanola,  janvier  1903). 

Raior-Secchi.  —  Sarcocèle  tuberculeuse^  castration  (Môme  revue). 

Italie. 

La  fîltration  de  Teau  sur  les  navires  de  guerre  {Annali  di  Medicina 
navale;  déoembre  1902). 

Pbbeck).  —  Moyens  improvisés  pour  le  transport  des  blessés  (Giornale 
medico  del  regio  esercUOy  janvier  1903). 
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publiés  par  le$  médecins  ou  pharmaciens  militaires  et  envoyés  en 
communication  aa  Comité' technique  de  Sani%  pendant  le  mois  de  jan- 
vier 4903. 


HissLSR,  médecin-major  de  1*^  classe.  —  Lèpre  atténuée.  Mal  rouge 
de  la  Guyane  chez  un  Européen.  Présentation  du  malade  {Gazette 
hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  14  décembre  1902). 

BiLUT.  médecin-major  de  1'*  classe.  —  Du  paludisme  à  forme  typhoïde 
(Revue  de  médecine,  iO  décembre  1902). 

BuifCHAaD,  médecin-major  de  i«  classe.  —  Contribution  à  Tétude  des 
blessures  de  Toreille  par  ,  balles  de  revolver  {Revue  hebdomadaire 
de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinobgie.  Congrès  du  5  au  7  mai 
1902). 

MiBTiN^médecin  principal  de  2*  classa.  —  Des  conditions  que  doivent 
remplir  les  candidats  aux  Écoles  militaires  sous  le  rapport  de  la 
vision.  {Recueil  d'ophtalmologie,  décembre  1902). 

Chàtignt,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Compression  des  nerfs  de 
la  queue  du  cheval  et  du  cône  terminal  {Bulletin  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux  de  Lyon,  séance  du  14  novembre  1902). 

BoiGBT,  médecin.  aide-ma|pr  de  ^^  classe.  —  Les  médicaments  actuels 
dans  le  diabète  sucré  {Archives  générales  de  médecine,  13  janvier 
1903).     . 
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Anthony,  médecin  aide-major  de  1  "  classe.  — i» Élude  de  morphogéDie 
expérimentale  :  ablation  d*un  crotaphyte  chez  le  chien  {Compté  rendu 
des  iéances  de  la  Société  de  biologie,  séance  du  29  novembre  1902).— 
2®  Un  facteur  primordial  de  la  localisation  des  tendons  dans  les 
muscles  de  mouvement  angulaire  (Même  publication,  séance  du 
25  octobre  1902). 

PiCQUË,  médecin  aide-major  del'*  classe.  —  i«  Épithélioma  du  gland 
{Bulleiin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  séance  du  25  juillet 
1902).  —  2<^  Considérations  anatomo-pathologiques,  pathogéniques 
et  opérations  sur  la  syndactylie  (Revue  d'orthopédie^  2*  sér.,  t.  iV). 


TRAVAUX     SCIENTIFIQUES 

SOUMIS   A   L*BXAIIBIV    DU    COMITÉ   TECHNIQUE   DE   SANTÉ 

pendant  le  mois  de  janvier  1903. 


M.  HuBLÉ,  médecin-major  de  l'^'  classe.  —  Rapport  sur  une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  observée  dans  la  garnison  de  Montéiimar. 

M.  Malsat,  médecin-ipajor  de  i'*  classe.  —  Fracture  comminutive 
avec  enfoncement  de  la  région  fronto-pariéto-temporale.  —  Dispa- 
rition rapide  de  l'état  de  commotion  après  esquillotomic. 

M.  B.  DB  JoiGNY,  médecin  aide-major  de  \^^  classe.  —  Hypothèse  dou- 
velle  sur  le  mécanisme  de  l'accommodation  cristallinienne. 

xMM.  Courtois  et  Dbstrbz,  médecins-majors  de  2*  classe.  —  Contu- 
sion violente  de  Tabdomen  et  de  la  région  lombaire  ayant  entraîné 
une  déchirure  incomplète  du  côlon  ascendant  et  une  rupture  du 
rein  droit.  —  Laparotomie.  —  Guérison. 

M.  Lb  Goïc,  médecin- major  de  2«  classe.  —  Troisième  cas  de  fièvre 
typhoïde  à  localisations  anormales  (colotyphus). 

M.  Toussaint,  médecin-major  de  l^»  classe.  —  Hygiène  individuelle 
et  sociale  de  la  procréation. 

M.  Salessbs,  médecin-major  de  1"  classe.  —  Coup  de  feu  accidentel 
(fusil  de  chasse)  tiré  à  bout  portant. 

M.  Antony,  médecin  principal  de  !'•  classe.  —  Service  de  santé  dans 
Tarmée  austro-hongroise. 


V""*  Rozibr,  Gérante, 
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lOSPITàLISATION  SUR  PLACE  0£S  MALADES  ET  BLESSÉS 

DANS  LES  REGIONS  ALPINES. 

j  Par  M.   E.-J.  Debrie,    mëdecin-major  de  1'«  classe. 

MédeeiD-ehef  de  rH6pital  militaire  de  Briançoa. 

■    I 

L'évacuation,  rapide  vers  r^rrière  de  tous  les  malades  et 
blessés,  à  Texception  de  ceux  qui  sont  tout  à  fait  intrans- 
portables ou  de  ceux  qui,  atteints  légèrement,  peuvent 
rejoindre  leurs  unités,  tel  est  le*-  but  que  le  règlement 
assigne  impérativement  au  Service  de  santé  en  campagne. 
Comme  conséquence  de  cette  obligation  nettement  formulée, 
le  Règlement  donne-t-il  des  moyens  d'exécution  suffisants? 
Pournotre  part  nous  ne  le  pensons  pas  et  nous  croyons,  au 
contraire,  que  les  moyens  de  transport  seront  toujours  infé- 
rieurs aux  besoins  et  cela  malgré  toute  la  bonne  volonté  et 
la  plus  extrême  sollicitude  du  commandement. 

Ce  scepticisme  n'est  pas  spontané.  Il  nous  a  été  inspiré 
par  l'expérie/ïce  que  nous  avons  pu  faire, de.  Ijbi  pénurie  des 
moyens  de  transport  à  Madagascar  pendant .  rexpédition 
de  1893. 

Chaque  bataillon  d'infanterie  avait  été  muni  théorique- 
ment de  6  mulets  de  cacolet,  de  2  mulets  de  litière  et  de 
12  brancards  à  capote.  Mais,  dès  le  jour  du  débarquement, 
un  certain  nombre  d'animaux  se  trouvaient  indisponibles, 
soit  par  suite  d'accidents  de  mer,  soit  pour  des  causes 
d'ordres  divers.  Aussi,  il  n'a  jamais  été  possible,  pendant 
les  reconnaissances  effectuées  dans  le  Bouéni,de  mettre  à  la 
disposition  du  médecin  plus  de  3  ou  4  mulets  au  maximum. 
Souvent  même  il  nous  est  arrivé  de  ne  pouvoir  obtenir  que 
deux  mulets  ou  un  mulet  et  demi,  l'autre  moitié  de  celui-ci, 
c'est-à-dire  le  deuxième  cacolet,  étant  affecté  au  transport 
de  quelque  colis  indispensable. 

Archives  de  Méd.  —  XLI.  49 
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Pendant  les  dures  et  rapides  étapes  de  la  colonne  légère 
et  alors  que  les  évacuations  journalières  étaient  impossibles 
faute  de  communication  vers  l'arrière,  nous  n'avions  à 
notre  disposition  que  3  mulets  de  cacolet  et  1  mulet  de 
litière  soit  au  total  8  places  seulement.  Aussi  qu'on  juge 
de  notre  embarras  lorsque  se  présentait  le  neuvième 
malade. 

On  nous  objectera  que  nous  nous  trouvions  dans  des 
conditions  et  en  face  de  difficultés  exceptionnelles.  A  cela 
nous  répondrons  que  les  mômes  conditions  et  les  mêmes 
difficultés  se  retrouveront  dans  les  guerres  de  montagne. 
Les  Autrichiens  les  avaient  déjà  éprouvées  en  Bosnie  et  en 
Herzégovine.  Elles  se  reproduiront  dans  les  Alpes. 

D'ailleurs,  les  procédés  d'évacuation  diBS  blessés  des 
guerres  alpines  ont  déjà  préoccupé  plusieurs  de  nos  chefs, 
de  nos  camarades^ 

C'est  ainsi  que  dans  les  Archives  de  médecme  et  de  phar- 
macie militaires^  on  retrouvera  les  articles  du  mÀîecin 
principal  Donion,  des  médecinp-major  Galain  et  Ramally  et 
la  Revue  si  complète  de  notre* excellent  ami  le  médecin- 
major  Tostivint  (1  ) . 

IMais  ces  médecins  militaires  se  sont  surtout  ingéniés  a 
perfectionner  les  instruments  de  transport  :  brancards, 
cacolets,  traîneaux,  etc.,  et  ils  ne  se  sont  pas  préoccupés  de 
leur  rendement,  c'est-à-dire  qu'aucun  d'entre- eux  n'a  cher- 
ché à  déterminer  au  moins  approximativement  la  quantité 
de  blessés  qu'il  serait  possible  d'évacuer  dans  un  temps 
donné  avec  les  moyens  de  transport  normalement  affectés 
aux  unités  opérant  en  montagne:  groupe  alpin,  brigade 
alpin^^. 

Appelé  à  prendre  part,  en  1902,  à  des  exercices  sur  la 
carte  et  à  des  man^G&uvres  de  cadres  daxis  les  Alpesy  nous 
avons  dû  étudier  la  question  des  évacuations  en  montagne. 
Or,  cette  étude,  par  les  calculs  qu'elle  comportait,  u'a  fait 
que  confirmer  notre  première  opinion  en  nous  prouvant 


(i)  Tbslivint.  Des  moyens  de  transport  des  blessés  en  guerrE  de  mon- 
tagne, in  Arch.  de  Méd.  et  de  Pharm.  mitii,,  L  XX VU,  année  1696<. 
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péremptoireraeni  que  tes  moyens  de  ttransport  seront  tou- 
jours insuffisants  pour  permettre  d'évacuer  tons  les  blessés 
du  jour  au  lendemûa  et  que  le  plus  grand  nombre  d'entre 
eux  devront  étire  soignés  sur  place  pendant  nU' temps  assez 

iODg^ 

Dans  le.  chapHne  qui  va  snivre,.  nous  allons^noHS  efforcer 
de  justifier  ces  prévisionsî  Noos  easayemos  ensuite  d'indi-' 
quer  les  mesures  à  prendre  pour  assurer  ainx  bleseés  laissés 
par  force  au  voisinage  des  cols  et  des  sommets,  les  soins 
qu'ils  recevraient  dans  les  vallées. 

11 

Tout  d'abord  quels  sont  les  moyens  de  transport  norma- 
lement affectés  à  un  groupe  alpin  et  à  une  brigade  alpine, 
ces  deux  unités  pouvant  âtre  considérées  comme  les^  types 
des  formations  opéirant  en.  montagne  ? 

Le  groupe  alpin,  quiiseoompose  d'un  bataillon  de  chas- 
seurs  à  huit  compagnies  et  d'une  batterie  cilpine,  possèdie  : 

i  molet  de  cacolet  par  compagnie,  soil  8  X  2  = 16  places^ 

8  brancards  contetras  dans  la  voilure  médicale 8      — 

16  brancards  aiiieulés  portés  snr  des  mnlets^  de  caeolët..     1€     — 

Total To  places. 

Soit  3  p.  100,  l'effectif  étant  approximativement  de 
1300  hommes* 

Quant  à  la  brigade  alpine  comprenant  6  bataillons,  elle 
disposera  exclusivement  des  48'  brancard»  contenus  dans 
ses  6  voitures  médicales-,  soit  moins  de  i  p.  100,  son  effectif 
étant  de  6^000  homanes» 

La  proportion  est  certainement  insuffisante.  De  plus  nous 
devons  faire  remarquer  que  les  moyens  de  transport  énu*- 
mérés  pins  haut  font  partie  intégrante  des  corps,  de  troupe 
et  que,  s^iis  pourraient  ew  être  distraits  pendant  un  certain* 
temps,  en  cas  de  nécessité  absolue,  ils  devraient  rejoindre 
le  même  jour  on  le  lendemain  au  pl«is  tard . 

Les  moyens  de-  transport  affectés  spécialement  aux 
ambulances  seront  donc  seuls  utilisables  à  partir  du 
deuxième  jour.  Ces  ambulances  seraient  soit  Tambulance 
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u9  2  que  le  Carnet  de  F  officier  d*  état-major  affecte  à  la 
brigade  alpine,  soit  l'ambulance  n®  3  que  le  Règlement 
affecte  aux  colonnes  opérant  en  montagne. 

L'ambulance  n®  2  comporte  6  voitures  pour  le  transport 
des  blessés.  Nous  n'en  tiendrons  pas  compte,  puisque  ce 
matériel  roulant  ne  pourra  quitter  les  routes  carrossables. 
Elle  comporte  comme  moyens  de  transport  utilisables  en 
terrain  montagneux  : 

4  brancards 4  places. 

22  mulets  de  cacolet , . .     44      — 

5  mulets  de  litière iO      — 

Total 58  places. 

L'ambulance  n®  3  comporte  : 

1®  40  brancards  ; 

2"  Des  mulets  de  litière  et  des  cacolets  dont  le  nombre 
variera  selon  les  besoins  et  surtout  les  ressources,  ces 
animaux  étant  fournis  par  la  réquisition. 

Pour  déterminer  les  besoins  auxquels  ces  moyens  de 
transport  devront  satisfaire,  il  faut  tenir  compte  du  nombre 
des  blessés  et  des  distances  à  parcourir.  Dans  le  cas  concret 
qui  nous  a  été  soumis,  la  distance  à  parcourir  nécessitait 
huit  heures  de  marche.  Nous  prendrons  ce  chiffre  comme  un 
minimum  puisqu'il  suppose  que  les  troupes  n'ont  fait  qu'une 
seule  étape  en  montagne.  Lorsqu'elles  se  seront  éloignées 
davantage,  les  difficultés  prévues  pour  les  évacuations 
seront  a  fortiori  plus  considérables  encore. 

Quant  au  nombre  de  blessés  à  évacuer,  nous  le  fixerons 
à  5  p.  100  de  l'effectif  total,  ce  qui  est  bien  le  minimum 
auquel  on  puisse  s'attendre  dans  un  combat  un  peu  sérieux. 
Aussi,  ni  pour  la  distance,  ni  pour  le  nombre  des  blessés 
nous  ne  pourrons  être  taxé  d'exagération. 

Dès  lors,  le  problème  se  trouve  réduit  aux  termes  sui- 
vants :  Combien  faudra-t-il  de  temps  à  une  brigade  alpine 
de  6,000  hommes  opérant  à  une  journée  de  marche  de  toute 
route  carrossable  pour  évacuer  les  blessés  avec  les  moyens 
de  transport  dans  elle  dispose  et  en  supposant  que  ces 
blessés  représentent  S  p.  dOO  de  l'effectif  de  la  brigade  soit 
300  hommes  au  total  ? 
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Remarquons  tout  d'abord,  ainsi  que  Ta  déjà  fait  remar- 
quer notre  camarade  Romally,  que  le  seul  moyen  de  trans- 
port pratique  est  le  brancard.  A  ce  propos  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  rappeler  textuellement  ce  qu'a  écrit  le 
médecin-major  précité  (1)  : 

«  Tous  les  médecins  militaires  qui  ont  suivi  les  groupes 
«  alpins  dans  leurs  marches  en  montagne  ont  parfois 
«  éprouvé  des  difficultés  extrêmes  pour  le  transport  et 
«  l'évacuation  de  leurs  malades. 

«  Tout  d'abord  la  voiture  légère  d'ambulance  ne  peut 
«  suivre  la  troupe  dès  que  le  chemin  cesse  d'être  carrossa- 
«  ble  ;  or,  la  marche  sur  la  grande  route  constitue  l'excep- 
«  tion,  la  marche  en  sentiers  plus  ou  moins  accidentés  est 
«  la  règle. 

«  Restent  le  mulet  et  le  brancard. 

«  Le  cacolet  est  un  mode  de  transport  très  pénible  en 
«  terrain  plat,  c'est-à-dire  qu'il  devient  absolument  insup- 
<  portable  en  terrain  accidenté,  dans  les  sentiers  ravinés, 
«  hérissés  d'énormes  cailloux  qui  forcent  le  mulet  à  donner 
«  à  tout  instant  de  violents  coups  de  reins  pour  franchir 
«  les  obstacles  ou  escalader  de  fortes  pentes  ;  il  est  dan- 
«  gereux  dans  les  chemins  en  corniche.  Le  transport  à  dos 
«  de  mulet  est  de  beaucoup  sqpérieur,  mais  encore  faut-il 
«  que  les  malades  aient  la  force  de  se  tenir  à  califourchon 
«  ce  qui  arrivera  rarement  en  temps  de  guerre:  fractures, 
«  hémorragies,  plaies  cavitaires,  etc.  » 

Ces  remarques  sont  fort  judicieuses.  La  dernière  surtout 
mérite  de  retenir  l'attention  afin  que  l'on  ne  compte  pas 
trop  sur -les  convois  administratifs  retournant  à  vide.  En 
effet,  tous  les  animaux  qui  les  composent  sont  harnachés 
avec  le  bat  ordinaire  et  seront  comme  tels  tout  à  fait  inuti- 
lisables pour  les  blessés  sérieusement  atteints. 

Restent  donc  les  brancards  de  divers  modèles  et  les 
divers  appareils  improvisés  pour  le  transport  à  bras. 

Nous  avons  vu  que  l'ambulance  n®  2,  afiectée  à  la  bri- 


(1)  Bamally.  Areh.  d$  Mèd.  et  de  Pharm,  milit.,  t.  XXIII,  année 
1894. 
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gade  alpine,  ne  coiuporle  que  4  brancards  ;  on  ne  saurait, 
en  effet,  compter  ceux  qui  font  partie  doB  chargements  de 
voitures  à  trois  ou  quatre  rou^s  .et  qui  sont  nécessaires  à 
r utilisation  de  ces  .voitures. 

L'approvisionnement  en  brancards  de  l'arabulauce  v?  2 
serait  donc  tout  à  fait  insuffisant  Lambiulance  n^  3  est 
.mi<eux  pourvue  car  elle  possède  40  iurancards.  Quoi  qu'il 
^n  soit,  admettons  que  le  nombre  des  brancards  puisse  être 
complété  et  devenir  suffisant,  soit  par  des  emprunts  aux 
approvisionnements  régimentaicFes,  soit  tpar  Tutilisation  de 
brancards  in^provisés.  11  restera  quand  même  un  élément 
qui  sera  toujours  inférieur  ,aux  besoius,,  c'-est  la  nombre 
des  porteurs. 

L'ambulance  n®  2  dispose  de  56  infirmiers.  Or,  56  infir^ 
miers,  c'est  à  peine  de  quoi  faire  fonctionner  25  bran- 
cards. 

L'ambulance  n®  3  compte  .22  iufirmieJTs  c'est-à-dire  de 
quoi  utiliser  iO  brancards  au  maximum.  Les  amibulances 
devront  donc  emprunter  aux  corps  de  .troupe  j^on  seule- 
ment :ieurs  brancards  mais  encore  leurs  brancardiers.  Or, 
ceux-ci,  comme  ceux-U,  ne  pourroat  rester  à  la  ♦disposition 
des  ambulances  que  tout  à  fait  temporairement. 

Nous  savons  qu'on  compte  bea<ucoup  sur  les  auxiliaires 
civils  fournis  par  la  réquisition  ;  mais  tous  les  valides 
seront  à  l'armée.  Un  grand  nombre  des  hommes  réformés 
ou  libérés  du  service  seront  pris  par  l'artillerie  et  le  génie 
et  sur  le  zèle  de  ceux  qui  resteront  il  ne  faut  pas  trop 
compter.  Nous  croyons,  en  effet,  que  les  difficultés  éprou- 
vées par  Bonaparte,  en  mai  4800,  pour  ie  transport  des 
convois,  se  fetrouveront  bien  plus  ejBOore  jpoxxr  le  traBS- 
pof  t  des  blessés. 

Thiers  a  écrit  à- ce  sujet.: 

«  Malheureusement  les  mulets  commençaient  à  mauf  uer. 
((  Les  muletiers  surtout  dont  il  fallait  en  grand  nombre 
«  étaient  épuisés.  On  songea,  dès  lors,  à  pecourir  à  d'autres 
«  moyens.  On  offrit  aux  paysans  des  environs  jusqu'à 
«  1000  fr.  par  pièce  de  canon  qu'ils  consentiraient  à  trans- 
ie porter  de  Saint- Pierre  .à  Saint-Rémy.  Mais,  l'effet  même 
«  du  gain  ne  put  les  décider,  ils  disparurent  tous  et  malgré 


«  les  ofriciecs   envoyés  à  leur   recherche   et  ^prodiguaDt 
«  rargfiiit  pour  les  ramener,  il  fallut  y  renooeer.  » 

Mais  admettons  «oaoore  qu'en  .réunissaDt  tous  les  moyens 
de  transport  disponibles  on  ait  pu  former  un  convoi  de 
100  blessés  par  rosemple.  Ge  convoi  aura,  comme  nous 
lavons  dit,  à  marcher  huit  heures  «au  minimum  pour  des- 
cendre  dans  la  vallée.  Mâme  en  partant  de  bonne  heure,  il 
n'arrivera  que  dans  Taprès^midi  et  .trop  .tard  pour  retour- 
ner au  point  de  .départ.  :La  journée  du  lendemain  devra, 
donc  être  employée  à  ce  inetour  etic'efit  seulement  le  troi- 
sième jour  qu'un  nouveau  eonvoide.iOO  blessés  pourra  être 
formé*  La  troisième  centaine  de  blessés  devra  donc  atten- 
dre au  matin  du  cinquième  jour  avant  d'être  mise  en  route. 
Or,  du  traitement  appliqué  dans  ces  quatre  premiers  jours 
dépendra  l'avenir  de  la  .blessure.  Il  n'est  donc  pas  possible 
de  laisser  sans  isoins  une  centaine  d^  malheureux  pendant 
ce  laps  de  temps. 

UI 

Il  nous  reste  à  étudier  les  mesures  qu!il  faudra  prendre 
pour  leur  venir  en  aide.  Le  programme  de  ces  mesures  a 
été  exposé  par  Froehlich  dans  une  conférence  faite  à  Bâle 
en  { 894  et  publiée  sous  le  titre  de  Die  Aufgabe  der  Rothen 
Kreuzer  im  Gebirgskriege.  Cette  conférence  a  été  tra- 
duite et  analysée  par  le  médecin-major  Dettling  dans  une 
revue  des  Ar.chi'oes  de  médecine  et  de  pharmacie  mili- 
taires (tome  XXIV.,  année  1894).  Ce  travail  constitue  tout 
un  programme^,  mais  certains  points  nous  semblent  devoir 
êlre  développés  et  tous  méritent  qu'on  y  insiste  en  raison 
de  leur  utilité  pratique. 

Tout  d'abord  le  Service  de  santé  devra  se  préoccuper 
d'assurer  des  abris  à  ses  blessés. 

Dans  le  Briançonnais,  comme  d'ailleurs  dans  toutes  les 
Alpes,  tous  Jes  ,prppriétaires,  habitant  les  villages  des 
vallées,  possèdent,  sur  les  hauteurs,  un  chalet  qui  n'est  en 
quelque  sorte  qulun  écart  de  la  maison  familiale.  Ces 
chalets  constituent  des  agglomérations  alpestres  poussées 
jusqu'aux  extrêmes  limites  de  la  végétation  et,  conséquem- 
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ment,  à  faible  distance  des  cols  et  passages  qu'il  s'agira 
d'attaquer  ou  de  défendre.  Chaque  année  les  paysans  des 
Alpes  montent  en  mai  avec  leurs  troupeaux  pour  n'en  des- 
cendre qu'en  octobre. 

Pendant  ces  cinq  mois,  ils  y  vivent  en  restant  en  commu- 
nication constante  avec  le  village  de  la  vallée.  Tous  les 
matins,  en  effet,  les  femmes  ou  les  enfants  redescendent 
chargés  de  lait,  de  fourrage,  etc.,  et  tous  les  soirs  le  même 
mulet  remonte  chargé  de  provisions.  Nous  verrons  ultérieu- 
rement le  parti  que  Ton  pourrait  tirer  de  ces  allées  et 
venues.  L'emplacement  des  chalets  se  trouve  presque  tou- 
jours dans  un  endroit  bien  exposé  au  soleil,  à  l'abri  du  vent 
régnant  et  abondamment  pourvu  d'eau.  Dans  de  sembla- 
bles conditions,  les  chalets  paraissent  pouvoir  être  utilisés 
très  avantageusement  pour  l'hospitalisation  des  malades  et 
blessés  tombés  en  montagne.  Il  est  certain  qu'au  préalable 
de  nombreux  aménagements  seront  nécessaires.  Dans  leur 
état  habituel,  ces  constructions  en  bois  sont  surtout  des 
étables  où  les  habitants  vivent  côte  à  côte  avec  le  bétail.  Il 
n'existe  pas  de  latrines  et  on  ne  s'est  jamais  préoccupé  de 
l'évacuation  des  immondices  et  des  eaux  usées.  Mais  cet 
état  de  choses  pourrait  être  très  rapidement  amélioré,  car 
il  est  bien  entendu  qu'au  préalable  le  sol  devrait  subir  les 
améliorations  nécessaires,  en  vue  de  la  désinfection,  d'une 
imperméabilisation  relative  par  le  battage,  du  nivellement 
de  l'amenée  et  de  l'écoulement  des  eaux.  Les  abris  une  fois 
installés,  il  faudra  s'occuper  du  couchage.  Or,  ceux-ci  pour- 
ront le  plus  souvent  être  trouvés  sur  place  et  dans  le  chalet 
même.  Il  suffirait,  en  effet,  d'utiliser  les  filets  ou  lits  toile 
qui  servent  aux  paysans  à  transporter  leurs  fourrages  et 
leurs  graines.  Dans  le  Briançonnais  les  filets  s'appellent 
bourons,  bourasses,  etc. 

Chaque  ménage  possède  cinq  ou  six  des  uns  et  des 
autres,  et  en  quelques  heures  la  réquisition  en  fournirait 
plus  d'une  centaine.  Fixés  à  deux  montants  de  longueur 
convenable  et  dont  les  extrémités  reposeraient  sur  des  sup- 
ports faciles  à  improviser,  les  filets  constitueraient  très  rapi- 
dement des  sommiers  dépressibles,  solides  et  parfaitement 
hygiéniques.  Quant  aux  toiles,  elles  pourraient  servir  soit 
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comme  draps  de  lit,  soit  à  confectionner  des  enveloppes 
que  l'on  remplirait  d'herbes  sèches  pour  en  faire  des 
matelas.  Pour  compléter  le  couchage,  le  campement  et  les 
ambulances  fourniront  les  couvertures  nécessaires.  Ajou- 
tons encore  que  les  filets,  comme  les  pièces  de  toile,  pour- 
ront encore  être  utilisés  comme  moyens  de  transport. 

A  ce  propos  nous  rappellerons  qu'il  est  d*usage,  dans  les 
campagnes,  de  relever  à  Taide  d'un  drap  de  lit  les  gens 
atteints  de  fractures.  Le  drap  est  d'abord  glissé  avec  pré- 
caution sous  le  blessé,  puis  quatre  porteurs  saisissent  les 
angles  a  pleines  mains  et  s'en  vont  avec  leur  fardeau.  Les 
blessés  abrités  et  couchés,  il  s'agira  de  les  alimenter  et  de 
les  panser.  Pour  l'alimentation  il  sera  souvent,  sinon  tou- 
jours, possible  d'entretenir,  dans  les  pâturages  du  voisinage, 
UQ  troupeau  qui  fournirait  en  même  temps  le  lait  et  la 
viande  fraîche. 

Pour  les  petits  vivres  et  même  pour  le  pain,  le  ravitaille- 
ment pourra  se  faire  à  Taide  des  moyens  employés  en  temps 
ordinaire  par  les  habitants  des  chalets,  moyens  que  nous 
avons  déjà  signalés.  Quelques  ânes  conduits  par  les  enfants 
et  dirigés  par  un  ou  deux  infirmiers,  suffiront  à  assurer  la 
vie  de  chaque  jour.  Chacun  de  ces  animaux  peut  porter  en 
moyenne  50  à  60  kilog.  Or,  la  consommation  moyenne 
d'un  malade  en  traitement  représente  au  maximum 
1200  grammes  (i)  ce  qui  donne  comme  poids  d'aliments 
nécessaires  pendant  un  jour  i20  kilog.,  en  supposant  que  le 
nombre  de  rationnaires  soit  de  iOO.  Deux  mulets  suffiraient 
donc  pour  l'approvisionnement  d'un  jour  et,  en  employant 
six  mulets,  on  pourrait  disposer  d'une  journée  pour  l'aller  et 
d'une  journée  pour  le  retour. 

En  ce  qui  concerne  les  médicaments  et  objets  de  pan- 
sement, ceux    qui  sont    nécessaires  aux  premiers   soins 


(<)  Pain 3i0  grammes. 

Yiande  crue 300        — 

Légumes 50        — 

Vio 500        — 

Total 1 ,  170  grammes. 
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devcaieût  forcément  être  fournis  par  les  ambulances  accom- 
pagBant  les  trotupes,  c'est-à-dire  pfélevés:8oiisur  Vapprovi- 
sionnement  de  Tambulanoe  û°  2,  soit  sur  rajpprovisionoe- 
ment  de  l'ambulance  n°  3. 

L'approvisionnejaaeat  de  Tambulance  b^  3  oansiste  en 
ballots  et  en  cantines  destinés  à  .être  transportés  à  dos  de 
jmulet  et  munis  dans  ce  but  d'armatures  appropriées.  Quand 
la  réquisition  aura  fourni  les  animaux  nécessaires,  il  ne 
s'agira  plus  que  de  mettre  les  chargements, en  équilibre  et 
d'alléger  ceux-ci  ai  cela  est  nécessaire  en  supprimant  tous 
les  objets  inutiles.  Pour  nous,  la  iiste  de  ceux-ci  serait 
longue^  surtout  en  ce  qui  concerne  les  médicaments  elle 
matériel  d'exploitation.  Mais  nous  pensons  qu'il  faut  laisser 
a  chacun  le  soin  de  choisir  ses  moyens  d'action  selon  ^n 
expérience  et  ses  préférences  personnelles. 

Quant  à  Tapprovisionnement  de  l'ambulance  n^  2,  il  est 
normalement  transporté  sur  deux  fourgons  A  et  B  qui  ne 
peuvent  circuler  eu  dehors  des  routes.  Il  faudra  donc^  de 
toute  nécessité.,  lotir  ce  matériel  de  manière  ;à  le  transporter 
àidos  d'bomfioe  ou  de.mulet« 

D'après  l'expérience  que  nous  avons  faite,  la  répartition 
pourrait  être  faite  de  la  façon  suivante  en  vue  du  charge- 
meat  sur  des  animaux  .de  bât  : 

Charge  de  gauche.  Charge.de  droite. 

jPafniem^i 2î  kUoç. 


Panier  n»  0 33  :kilog.. 


Paquet  de  gouttiëc^s  en 

fil  de  fer... ..........     12    — 


PaniemoQ iSi'jSOO 


Total 67  kilog. 

2«  Mulet. 

Cantine  de  inéHicaments  n^  2,  allé- 


gée de  2^  500 43S500 


Total 87  kilog. 

3®  Mulet. 


Panier  n<>  l 22  kilog. 

Panier  n<»  5 18    — 


Panier  n*»  i 22  kilog. 

Panier  n*»  3 i8    — 


Total 80  kiJog. 
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Chargt  de  genuke.  Charge  de  droite, 

4«  MULKT. 

Ballots  de  gouttières  complémentaires 9  kilog. 

Panier  n'  6 15  kilog.  Paquet  de  toile  métal- 
Paquet  de  gouttières. .     f^    —  lique 28  kilog. 

Total 64  kilog. 


S**  Mulet. 

Panier  n»  7 39  kilog. 


Gaisœ  d!«pprovisîoane- 
ment 39  kilog. 


Tofcal 78  kiloig. 

6«  Mulet. 

Tonneau  de  30  litres  vide 9  kilog. 

Ballot  n^  1  (supports 


Paiiiern»8 â9  kilog. 


brancards) 26  kilog. 


Total 66  kilog. 


Cantine  de  chirurgie. .     S3  kilog. 


7«  MUIJET. 

B&cbe    pour    couver- 
lures 51  kilog. 


Total 104  kilog. 


8®  BhJLBT. 

Cantine  d'Administra- 
tion n»  1 6i  kilog. 

Aliégée  ée  à  kik>g.. 

Total 414  kiiog 


BAehe  pour  èranoards.    57  kilog. 


Chapelle  de  campagne.    47  kilog. 


y«  Mulet. 

Cantine  d'Administra- 
tion n«  3 

Allégée  de '2  kilog. 

Total 94  kilog. 


49  kilog. 


lO""  JilULST. 

Administration  n^  2 


Caatinede  mâdicameots 
nM 57  kilog. 

Total 113  kilog. 


56  kilog. 


Imprimés. 


Il»  Mulet. 

I  Objets  divers. 
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L'ambulance  n®  2,  affectée  à  Ja  brigade  alpine,  possède 
15  mulets  régulièrement  désignés  pour  le  transport  du 
matériel  technique.  Si  ces  15  mulets  existent,  ils  seront 
suffisants. 

Toutefois,  il  faut  remarquer  le  poids  énorme  de  certains 
colis  qui  ne  représentent  cependant  que  la  moitié  d'une 
charge:  cantine  de  chirurgie  53  kilog.;  cantine  de  médica- 
ments n®  1,  57  kilog.;  cantine  d'administration  n*  1, 
61  kilog.  De  forts  mulets  du  Poitou  arriveraient  peut-être 
à  porter  ces  charges  en  montagne  ;  mais  la  chose  sera  plus 
difficile  aux  animaux  que  Ton  trouve  dans  les  Alpes.  Aussi 
nous  croyons  qu'il  faudra  le  plus  souvent  pratiquer  Tallége- 
ment  des  colis,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  déjà  à  propos  du 
matériel  de  l'ambulance  n®  3. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  le  transport  d'un  matériel 
même  important  sur  un  point  donné  ne  sera  jamais  aussi 
difficile  que  l'évacuation  d'un  nombre  quelque  peu  consi- 
dérable de  blessés  de  ce  même  point  vers  une  vallée  éloi- 
gnée de  plusieurs  heures  de  marche. 

Nous  nous  sommes  efforcé  dans  ce  travail  de  mettre  en 
évidence  les  difficultés  qui  résulteront,  pour  la  pratique  de 
ces  évacuations,  de  la  défectuosité  des  moyens  de  transport 
et  surtout  de  la  pénurie  des  porteurs.  Nous  devons  encore 
insister  en  terminant  sur  la  nécessité  qui  s'imposera  de  soi- 
gner certaines  blessures  sur  place.  Il  ne  pourrait  être,  en 
effet,  que  désastreux  d'infliger  un  transport  de  plusieurs 
heures,  môme  en  brancard,  à  un  homme  atteint  d'une 
blessure  cavitaire  :  coup  de  feu  de  la  poitrine  ou  de 
l'abdomen,  etc.  Pour  cette  catégorie  de  blessés,  l'hospitali- 
sation sur  place  est  de  rigueur.  Nous  croyons  avoir 
démontré  que  cette  hospitalisation  est  possible  en  montagne 
et  les  formations  sanitaires  installées  comme  nous  l'avons 
indiqué  pourront  comparer  avec  succès  leurs  résultats  chi- 
rurgicaux avec  ceux  des  hôpitaux  installés  dans  les  agglo- 
mérations urbaines  et  à  proximité  des  grandes  voies  de 
communication. 
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NOTE  SUR  L'ABSENCE  DE  POUVOIR  AGGLUTINANT  DU  SËRUM 
DES  TTPHOISANTS  A  L  ÉGARD  DU  BACILLE  D'EBERTH 
ISOLÉ  DE  LEUR  PROPRE  SANG  ET  LA  VALEUR  DE  LA 
RÉACTION  DE  WIDAL  AU  POINT  DE  VUE  DU  PRONOSTIC 
DE  Là  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Par  M.  TroussAixT,  médecio-major  de  1'«  classe  à  rflôpUal  militaire 

de  Marseille. 

Jusqu'à  ces  derniers  mois  la  réaction  de  Widal  était 
recherchée  à  l'aide  de  cultures  du  bacille  d'Eberth  entre- 
teoues  dans  les  laboratoires,  réensemencées  en  bouillon  la 
veille  de  leur  utilisation  ou  immobilisées  par  le  formol  qui 
permettait  de  les  employer  immédiatement.  Certains  auteurs 
avaient  cru  trouver  un  rapport  entre  l'intensité  du  pouvoir 
agglutinant  du  sérum  des  malades  et  l'énergie  de  la  défense 
organique.  Courmont  publia  même,  en  1896,  un  intéres- 
sant mémoire  tendant  à  tirer  de  ces  observations  un  élé- 
ment de  pronostic  ;  rabaissement  de  la  courbe  thermique 
se  trouve,  en  effet,  dans  certains  cas  en  opposition  avec 
l'ascension  de  la  courbe  du  pouvoir  agglutinant. 

H  nous  est  .arrivé  maintes  fois  de  vériBer  l'exactitude  de 
cette  notion  à  laquelle  la  clinique  a,  par  contre,  donné  sou- 
vent un  démenti  fâcheux;  de  telle  sorte  que  nous  avons 
renoncé  à  y  chercher  un  élément  de  pronostic  vrai. 

La  facilité  avec  laquelle  on  obtient  aujourd'hui  des  cul- 
tures d'Eberth  par  Tensemencement  direct  du  sang  des 
malades  nous  avait  conduit,  dès  le  mois  de  janvier  1902,  à 
rechercher  comparativement  la  réaction  de  Widal  chez  le 
même  sujet,  d'un  côté  avec  son  propre  bacille,  de  l'autre 
avec  notre  Eberth  ordinaire  provenant  de  l'institut  Pasteur. 

11  est  certainement  beaucoup  plus  intéressant  de  savoir, 
au  point  de  vue  clinique,  comment  réagit  l'organisme 
malade  contre  le  micro-organisme  infectant  que  vis-à-vis 
d'un  agent  i)athogène  en  quelque  sorte  domestiqué  par  des 
cultures  successives. 

Dans  une  première  observation  de  dothiénentérie  ter- 
minée par  la  mort  en  janvier  1902,  le  pouvoir  agglutinant 
^u  sérum  du  malade  fut  toujours  nul  vis-à-vis  de  son  pro- 
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pre  Eberth  alors  qu'il  se  montrait  progressivement  crois- 
sant, bien  qne  peu  éle^^é,  pour  Te  Bacille  typhique  du  labo- 
ratoire. PTous  fûmes  frappé  de  cette  constetatian  que  nous 
ne  crûmes  peus  devoir  signaler  encore  en  publiant  les 
courbes  thermiques  et  du  pouvoir  agglutinant  dans  une  note 
antérieure  sur  l'hypoleucocytose  et  l'infection  sanguine 
éberthietuie- 

D'autres  faits  vinrent,  dans  le  courant  de  Tannée,  con- 
firmer le  précédent  et  nous  paraissent  de  nature  à  attirer 
l'attention. 

Au  total,  nous  relevons,  dans  nos  notes,  sept  cas  de 
fièvre  typhoïde  dont  quatt^  terminés  par  la  mort,  chez 
lesquels  le  bacille  d'Eberth  a  été  isolé  du  sang  et  soumis,  à 
diverses  reprises,  à  la  séro-réaction  compamtivefment  avec 
nos  cultures  de  laboratoire. 

Dans  tous  les  cas  mortels  la  réaction  de  Widal  a  été 
négative,  jusqu'au  bout,  pour  le  bacille  provenant  du 
malade  bien  que  positive  avec  un  autre  Eberth. 

Dans  deux  des  cas  terminés  parla  guérison,  le  troisième, 
n'ayant  pu  être  suivi,  le  phénomène  de  l'agglutination  a 
été  toujours  plus  intense  avec  les  cultures  de  laboratoire 
qu'avec  celles  originaires  des  malades.  Celle-ci  ont  agglu- 
tiné plus  tardivement  ou  plus  faiblement  que  celles-là. 

Le  pouvoir  agglutinant  semble  augmenter  pour  l'Eberlh 
du  malade  à  mesure  qu'il  approche  de  la  guérison.  Mais,  il 
serait  nécessaire  de  poursuivre  les  recherches  sur  un  plus 
grand  nombre  de  cas  ;  si  ces  résultats  étaient  confirmés  on 
pourrait  en  tirer  un  élément  dé  pronostic. 

Voici  le  résumé  des  observations  : 

CAS    MORTELS. 

Observation  I.  —  T...,  15«  section  infirmiers,  entré  à  l'hôpital 
le  Â  janvier  1902,  décédé  le  24  janvier.  Fièvre  typhoïde.  Prélèvement 
et  ensemencement  du  sang  en  bouillon  le  8  janvier,  au  Séjour  de  la 
maladie.  A  cette  date,  la  réaction  de  Widai  est  négative  avee*  Eberth 
(Pasteur). 

Le;  sang  cultive  et  donne  de  TEberth  pur  (Eberth  a), 
8  janvier,  Eberth  (Pasteur)    0 

15  janvier  Id.  gîj   "  "  ^'^ ^  Eberth.  a 
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4 

18  janvier,  Eberth  (Pasteur)   ^   P.A 0  Eberth  a 

i 

2û  i^nvier  M...  4râk'""    ^'    ^      ^^* 

1 

24  janvier  Id.  r^jï  ....    W..    .,.•  0      Id. 

Mort  dans  la  soirée  du  24. 

(P.A.)  =  Pouvoir  agglutinant.  Eberth  a  indique  le  bacille  isolé  du 
sang  du  malade. 

Observation  II.  —  G...,  équipages  de  la  flotte,  entré  à  l'hôpital  le. 
2i  j^iny  au  8^  jour.de  sa  maladie. 

Prélèvement  et  ensemencement  du  sang  le  23  juin,  9^  jour  de  l'in- 
fection. La  culture  obtenue  fournit  de  TËbertb  sans  association  : 

1 

23  juin  Eberth  (Pasteur)   ^. 

i 

25  juin  Id.  ^. 

4 

28  juin  Id.  50   "•'  ^'^ ^  Eberth  c 

(provenant  du  malade) 

30  juin  Id.  ^ W 0  Id. 

Le  malade  est  décédé  le  15  juillet. 

OBSBftVAiaoïf'  lU*  —  Bi..^l»»  section  infirmiers,  entré  à  Ihôpîtal  le 
6  septembre. 

Prélèvement  et  ensemencement  du  sang  le  12  septembre,  9«  jour  de 
la  nnladia.  La  cnlture  d'Efeerth  obtenue  est  utilisée  pour  le  séro-ëia- 
gnostic  comparatif  le  17  septembre. 

f2  septembre  Eberth  (Pasteur)  0 

15  septembre  Id.  0 

4 
17  septembre  Id.  ^.  ....  P.A 0  Eberth  « 

(Provenant  du  malade) 
Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Observation  IV.  —  H...,  141  «  dinfanterie,  entré  à  l'hôpital  le 
5  août. 
Prélèvement  et  ensemencement  du  saog  le  7  août,  4«  jour  de  la 

maladie. 

A  cette  date,  le  sérot-dia^nostic  est  positif  avec  l'fiberth  de  labora- 

4 
loire  le  P.A.  =  ^. 

Le  malade  succombe  le  10  août.  Du  sérum  conservé  est  mélangé,  le 
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i4  août,  avec  l'Eberth  obtenu  par  la  culture  du  7  (Eberth  y).  La  séro- 
réaction  est  négative. 

Voici  donc  quatre  faits  dans  lesquels  Tagglutination  n'a  jamais  été 
obtenue  avec  l'Eberth  isolé  du  sang  des  malades,  tandis  qu'elle  était 
positive  avec  TEberth  de  laboratoire  à  partir  du  i3«  jour  (Obs.  I),  da 
9"  jour  (Obs.  II),  du  14»  jour  (Obs.  III),  du  4«  jour  (Obs.  IV). 


B.  —  Cas  guéris. 

Observation  V.  —  Is...,  9®  hussards,  entré  le  4  juin,  malade  depuis 
4  jours. 

Prélèvement  et  ensemencement  du  sang  le  8  juin,  8'  jour  de  rinfec- 
tion. 

8  juin  Eberth  (Pasteur)    --^rr, 

100 


15  juin 

Id. 

intense  — 

P.A. 

....  0  Eberth  b 
(Vient  du  malade.) 

m 

19  juin 

Id. 

intense  — 

Id. 

1 

•••  30* 

24  juin 

Id. 

intense  

Id. 

1 
••••  50* 

28  juin 

Id. 

intense 

Id. 

1 

Ici  la  réaction  de  Widal  est  positive  dès  le  8«  jour  avec  Eberth  (Pas- 
teur) et  ne  commence  à  se  montrer  que  le  i9^  jour  avec  le  bacille 
(Eberth  b)  isolé  du  sang  du  malade  et  augmente  les  jours  suivants. 

Is...  est  convalescent  à  partir  du  28  juin. 

Observation  VI.  —  B...,  9*  hussards,  entré  le  20  juin,  malade 
depuis  5  jours. 

Prélèvement  et  ensemencement  du  sang  le  26  juin,  11*  jour  de  la 
maladie. 

A  celte  date,  le  séro-diagnoslic  est  négatif  avec  TEberth  (Pasteur). 

La  culture  obtenue  (Eberth  d)  par  Tensemencement  du  sang  ne 
fournissait  pas  d'amas  avec  le  sérum  du  malade,  mais  était  agglutinée 
d'une  façon  intense  par  un  sérum  de  lapin  immunisé  contre 
l'Eberth. 

L'observation  n'a  pu  être  suivie  régulièremement  :  elle  n'est  relatée 
que  pour  montrer  l'absence  du  pouvoir  agglutinant  du  sérum  du 
malade  opposée  à  la  séro-réaction  positive  provoquée  par  un  sérum- 
étalon. 

Observation  Vil.  —  M...,  15^  section  commis  et  ouvriers,  entre  le 
2  septembre,  malade  depuis  7  jours. 

Prélèvement  et  ensemencement  du  sang  le  5  septembre,  10*  jour  de 
la  maladie  : 
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5  septembre  Eberth  (Pasteur)    0    ....  P.A 

iO  septembre  Id.  0    Id 

12  septembre  Id.  0    Id 0   Eberth^ 

1  1 

19  septembre  Id.  -rjr^ Id —      Id. 

1. 


23  septembre  Id.  intense...    Id. 
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Ici,  la  réaction  de  Widal  n'a  été  positive  que  le  24*  jour  de  la 
maladie  avec  Eberth  (Pasteur)  et  la  culture  obtenue  avec  le  sang  du 
malade,  mais  moins  intense  -avec  celle-ci  qu'avec  la  première. 

Le  malade  est  sorti  guéri  le  22  octobre. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  séro-réaction  de  Widal, 
pratiquée  dans  les  coaditions  ordinaires  de  la  clinique  con- 
serve toute  sa  valeur  diagnostique  mais  ne  peut  être 
d^aucun  secours  dans  l'appréciation  de  la  gravité  des  divers 
cas.  Il  devient,  au  contraire,  possible  d'avoir  un  élément  de 
pronostic  eu  utilisant  simultanément  et  comparativement  la 
méthode  de  Widal  avec  une  culture  de  laboratoire  et  celle 
fournie  par  l'ensemencement  du  sang  des  malades.  Les  deux 
réactions  se  contrôlent  l'une  par  l'autre  ;  également  ou 
ioégalement  positives,  elles  semblent  indiquer  une  défense 
organique  sufBsante  à  permettre  l'espoir  de  la  guérison; 
négative  avec  TEberth  du  malade  bien  que  positive  avec 
un  bacille  de  laboratoire,  elle  fixera  l'attention  sur  la  gra- 
vité du  pronostic  malgré  des  apparences  cliniques  parfois 
bénignes  comme  nous  l'avons  noté  dans  nos  observations 
letlll. 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  ROTULE.  —  FRACTURE 
ANCIENNE  DATANT  DE  DIX  MOIS.  —  ARTHROTOMIE  SUI- 
VIE D'AYIYEMENT  DES  FRAGMENTS  ;  SUTURE  ET  CER- 
CU6E.  —  GUÉRISON. 

Par  M.  Baudoin,  médecin -principal  de  S*  classe. 

Dans  ces  vingt  dernières  années,  le  traitement  des  frac- 
tures de  la  rotule  a  donné  lieu  à  la  production  d'une  très 
grande  quantité  de  travaux  qui  lui  ont  fait  subir  une  série 
de  transformations. 
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Laissant  de  côté  les  divers  procédés  d'iœmolttilflsatioo  et 
de  coaptation  à  l'aide  d'appareils  variés  dont  qiidqpaes-«os, 
comm€  la  griffe  de  Malgaigne,  il  faut  bien  le  reconnaître^ 
constituaient  un  incontestable  progrès  sur  leurs  devanciers, 
mais  ne  relèvent  plus,  désormais,  que  du  domaine  de  l'his- 
toire, la  plupart  des  chirurgiens  (grâce  à  M.  Liîcas-Cham- 
pionnière  qui,  depuis  1883,  n'a  cessé  de  préconiser  cette 
méthode) ,  pratiquent  aujourd'hui  couramment  soit  la 
suture,  soit  le  cerclage  de  l'os  fracturé,  seules  méthodes 
vraiment  chirurgicales  capabks^  dans  la.  géi»éralité  deaeas, 
de  fournir  au  blessé  un  excellent  résultat  au  point  de  vue 
de  la  fonction  du  membre.  Comme oa  le  verra  en  parcou- 
rant Thistourique  ci-après  pouhr  lequel  j'ai  eu  souvent  recours 
à  la  remarquable  thèse  de  FermaJnid  Gilis  (Paris  18d3),  si  la 
suture  a  fait  depuis  188<^  de  si  ûicofliteslaMes  progrès  dstfis 
l'esprit  de  la  majorité  des  praticiesis,  c'est  qu'elle  seule 
permet  d'obtenir  une  coaptation  oomplèfe  des  fragiaieots 
bientôt  suLviie  de  la  production  d'uo  cal  osseux.  Aujour- 
d'hui domc  il  est  incontestable  que  cette  méthode  représente 
le  traitement  de  choix. 

Historique  de  la  question.  —  C'est  à  Marcus-Aoïrélius 
Sévérinus,  célèbre  médecin  de  Naples  au  XVII*  siècle,  que 
doit  être  attribiuée  l'idée  première  de  la  suture  osseuse  de 
la  rotule,  idée  qu'il  ne  mit  du  reste  pas  i  exécution,  car  ce 
n'est  qu'au  milieu  du  XIX®  siècle  qu'on  entend  parler  pour 
la  première  fois  de  cette  opération.  Suivant  quelques 
auteurs,  en  effet,  le  premier  cas  de  suture  pour  rotule  frac- 
turée appartiendrait  à  Rhéa  BarLon  qui  perdit  son  opéré  (ce 
qui  n'est  pas  pour  nous  surprendre  vu  les  nombreux  dan- 
gers d'infection  à  cette  époque) . 

D'autres  auteurs  font  remontetr  à  1839  la  première  ten- 
tative de  ce  genre  et  l'attribuent  à  Mac  Clellan,  de  Phila- 
delphie. Ce  chirurgien,  après  avoir  pratiqué  une  incision 
longitudinale  sur  le  genou,  mit  à  nu  les  fragments,  les  per- 
fora et  arriva  à  maintenir  la  coaptation  à  l'aide  d'un  fil  de 
fer  doux.  Cette  opération  eut  lieu  en  présence  du  profes- 
seur Mac  Dowel  qui,  comme  conclusion,  déclara  que 
pareille  pratique  ne  devait  pas  être  renouvelée.  Gependaut 
l'opéré  guérit  (The  médical  record^  1882,  t.  XXI). 
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Ea  L86i,  Cooper,  de  Saa-f  rancisco^  relate  pluâieucs  cas 
de  suture  de  rotules  fracturées  traités  par  lui  etayaat  abouti 
à  la  ea[Q6olidatioQ  Ofiaeuse. 

Trois  ans  plu»  tard,  Logan,  de  Sacrame^tû^  obtient  un 
heureux  résultat  dans  un  cas  de  fracture  non  consolidéa.  La 
même  année  Mors  Ganuy  de  Chicago^  est  moios; heureux.: 
son  malade^  atteint  d*arthrite  suppurée,  meurt  an  bout  de 
^elques  jours. 

Le  8  mars  1S65^  le  docteur  Cabot  pratique  à  Boston 
reurlàrotoraie  à  Taide  d'une  incision  transverssJe  et  fait  sui- 
vre celie-ci  de  la  suture  des  fragments.  Après  plusieurs 
accidents  post-opératoires^  la  malade  quitte  i'hùpital  trois 
mois  plus  tard,  mais  elle  succombe  le  10  aoiH  suivant  à  une 
tuberculose  pulmonaire; 

Un  nouveau  cas^  traité  par  Julien  Kiihn,  en  1868,  fut 
couronné  de  succès. 

Volkmann^  la  même  année,  obtient  de  bons  résultats  avec 
la  méthode  de  suture  souâ-cutaoée.  Il  passait  transversale- 
ment deuj£  fils  de  soie,  l'un  par  le  tendon^  Tautre  par  le 
ligament  rotuiien,  nouait  ensuite  successivement  les  deux 
chefs  externes  puis  les  internes  pendant  qu!un  aide  main- 
tenail  les  deux  fragmenta  coaptés.  Il  immobilisait. enfin  le 
membre  dans  un  appareil  plâtré. 

De  leur  côté,  les  médecins  militaires  ne  restent  pas  étran- 
gers à  l'intéressante  question  du  traitement  des  fractures 
de  la  rotule  puisque  le  professeur  Dobleau,  à  la  séance  du 
29  avril  1868,  fait  à  la  Société  de  chirurgie  un  rapport 
verbal  sur  une  observation  du  médecin-major  Baizeau 
qui  venait  d'arthrotomiser  à  Alger,  à  l'hôpital  du  Dey, 
un  malade  atteint  de  fracture  de  cet  os  compliquée 
d'arthrite  purulente  traumatique  du  genou  malade  qui 
guérit  avec  ankylose  sous  Tiniluence  du  drainage  accom- 
pagné de  lavages  intra-articulaires  et  d'injections  alcooli- 
sées. 

A  la  même  époque,  M.  Georges  Bouchard  montrait  dans 
une  intéressante  monographie,  appuyée  de  vingt-huit  obser- 
vations, l'innocuité  dans  certains  cas  de  fractures  rotu- 
liennes,  du  drainage  de  l'articulation  du  genou  {De$  frac- 
tuns  de  la  rotule  compliquées  Couverture  de  r articulation 
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tibiO'fémorale^  de  leur  traitement.  Paris,  1868.  Lefrançois, 
libraire-éditeur.) 

En  4869,  M.  le  médecia-major  Jeaux  (tome  XXII  du 
Recueil  de  mémoires  de  médecine^  de  chirurgie  et  de  phar- 
macie militaires,  p.  223)  publie  une  nouvelle  observation 
de  fracture  transversale  récente  de  la  rotule  avec  écarle- 
ment  interfragmentaire  de  7  à  8  centimètres.  Après  avoir 
appliqué  tout  d'abord  un  bandage  inamovible  suivant  la 
méthode  de  Velpeau,  notre  collègue  est  amené,  vingt-trois 
jours  après,  à  pratiquer  Tarthrotomie  suivie  du  drainage 
puis  d'injections  émoUientes  accompagnées  chaque  fois 
d'une  injection  tantôt  aromatique,  tantôt  iodée  au  tiers. 
Moins  de  trois  mois  après,  le  blessé  marchait  très  bien,  sans 
le  secours  d'une  canne  et  sans  claudication. 

Cette  même  année,  Abridge  obtient  un  cal  osseux  dans 
un  cas  de  fracture  de  la  rotule. 

Enfin,  en  4874,  Heine  intervient  moins  heureusement 
chez  un  malade  atteint  de  fracture  ancienne  dont  l'invasion 
remontait  à  deux  ans,  puisqu'il  n'obtient  qu'un  cal  fibreux 
avec  des  mouvements  forts  limités. 

A  cette  même  époque,  paraît  dans  le  Recueil  des 
mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie 
militaires  (tome  XXV,  p.  445)  sous  le  titre  :  Contention  des 
fractures  de  la  rotule  :  description  cTun  appareil  particu- 
lier, l'analyse  d'un  mémoire  de  M.  A.  Bertherand,  médecin 
principal  en  retraite,  sur  le  cas  d'un  militaire  du  17^  léger 
qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  genou  gauche,  se  fractura 
la  rotule  en  trois  fragments,  l'un  supérieur,  les  autres  infé- 
rieurs. Ce  chirurgien  ne  crut  pas  devoir  recourir  à  la  suture. 
Au  moyen  d'un  bandage  qui  consista  surtout  dans  la  juxta- 
position de  croissants  en  fort  carton  dont  la  concavité  enser- 
rait les  fragments  de  la  rotule  et  qu'il  maintint  en  place  au 
moyen  d'un  bandage  unissant  des  plaies  en  travers,  il  fut 
assez  heureux  pour  obtenir  la  production  d'un  cal  osseux 
(le  membre  inférieur  du  blessé  avait  été  maintenu  dans 
l'extension  complète  après  l'application  du  bandage  ima- 
giné par  cet  auteur). 

En  résumé,  dès  le  début  et  durant  plusieurs  années,  les 
partisans  d'une  intervention  sanglante  dans  les  cas  de  frac- 
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ture  de  la  rotule  furent  en  assez  petit  nombre  ;  aussi  M.  le 
professeur  Berger  nous  donne-t-il  la  note  juste  de  cette 
époque  quand  il  déclare  dans  son  article  si  documenté 
du  Dictionnaire  encyclopédique  que,  malgré  les  succès 
obtenus  par  quelques  chirurgiens,  cette  pratique  trouverait 
peu  d'imitateurs. 

Néanmoins,  avec  les  remarquables  travaux  de  Lister 
s'ouvre,  en  4873,  une  ère  nouvelle  pour  les  adeptes  de  la 
suture  dont  le  nombre  va  peu  à  peu  s'élargissant,  surtout  à 
l'étranger.  Ce  fut  Cameron,  de  Glascow,  qui,  le  5  mars 
1877 ,  pratiqua  la  première  suture  antiseptique  de  la 
rotule  à  la  suite  de  la  rupture  d'un  cal  fibreux,  rupture  qui 
fut  la  conséquence  d'un  brusque  mouvement  effectué  par 
le  malade  qui  se  trouvait  alors  en  état  d'ivresse.  Le  cal 
fibreux  interfragmentaire  fut  abrasé,  les  surfaces  osseuses 
correspondant  aux  points  d'insertion  furent  avivées,  puis 
suturées  au  fil  d'argent.  La  guérison  eut  lieu  rapidement  ; 
les  mouvements  delà  marche  étaient  assez  faciles,  la  mobi- 
lité du  genou  réelle,  mais  le  cal  était  simplement  fibreux. 

Sept  mois  après,  le  20  octobre  1877,  Lister  pratique 
Tarthrolomie  du  genou  et  la  fait  suivre  de  la  suture 
osseuse  de  la  rotule  ;  six  semaines  plus  tard  la  plaie  opé- 
ratoire était  cicatrisée  et  quinze  jours  après,  en  retirant  le 
fil  d'argent,  il  constate  que  la  consolidation  est  absolue.  A 
dater  de  ce  moment,  plusieurs  chirurgiens  renouvelèrent  la 
tentative  de  Lister,  À  cette  époque,  Schede  conseille  la 
ponction  du  genou  dans  le  but  d'évacuer  le  liquide  épanché 
et  fait  suivre  cette  intervention  d'un  lavage  antiseptique  de 
l'articulation  à  l'aide  d'une  solution  phéniquée  à  3  p.  100. 
En  1878,  le  professeur  Panas  pratique  une  suture  sous- 
cutanée  dans  un  cas  de  fracture  récente.  Van  der  Maulen, 
d'Utrecht,  écrit  son  Traitement  de  la  fracture  récente  de 
la  rotule  au  moyen  de  la  suture  métallique  sans  ouvrir 
f  articulation  du  qenou. 

Cette  même  année,  en  novembre,  Dumolard  (m  Lyon 
fnéd,  4878)  évite  l'ouverture  de  l'articulation  et  recom- 
mande la  réunion  des  tendons  sus  et  sous-rotuliens  qu'il 
traverse  à  l'aide  d'un  fil  d'argent  placé  de  chaque  côté  et 
dont  il  tord  ensemble,  mais  séparément,  d'abord  les  extré- 
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mités  internes,  puis  les  externes.  Snritli,  dans  un  cas  de 
fracture  ancienne  [inLctncet,  1878,  S^vdl.)  se  Toitfopcé,  en 
raison  de  rôcartement  des  fragments,  de  faire  la  section  du 
droit  antérieur  ;  résultat  :  gaérison  par -cal  osseux. 

En  1889,  Rose,  Metzler,  Socin,  Langenbeok,  se  moD- 
trent,  avec  observations  à  Tappui,  partisans  de  la  suture 
pour  les  fractures  récentes  alors  que  Hœnig  et  Royes-Bell 
réser\^ent  cette  même  méthade  de  traitement  aux  fractures 
anciennes  mal  consolidées. 

En  188i0,  Kocher,  de  Berne,  propose  (m  Cent,  fur  Chir.) 
de  pénétrer  dans  l'articulation  en  entrant  à  Taide  d'une 
aiguille  courbe  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  et  en  sor- 
tant au-dessous  de  la  pointe  de  cet  os  ;  le  fil  est  ensuite  serré 
sur,  un  rouleau  de  gaze  phéuiquée. 

L'année  d'après,  Pfeif-Schneider  relate  (m  Aroh,  fur 
klin,  Chir.)  une  dizaine  d'observations  de  suture  qui  ont 
été  suivies  d'heureux  résuHaits, 

En  1882,  la  Retme  de  chirurgie  publie  xm  mémoire  de 
G.  Poinsot  ayant  pour  titre  :  De  ^intervention  opératoire 
dans  les  fractures  transversales  de  la  rotule  avec  écarte- 
ment.  Cet  auteur  conclut  à  la  ponction  dans  les  cas  de 
fractures  récentes  et  à  la  suture  lorsque  l'évacuation  de 
l'épaDchement  ne  peut  être  obtenue. 

En  avril  et  août  de  la  même  année,  Lederc  et  Françon 
passent,  le  premier  à  Paris,  le  second  à  Lyon,  leur  thèse 
sur  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule  et  sont  d'avis, 
l'un,  que  la  suture  est  le  procédé  à  recommander  quand  les 
autres  méthodes  curatives  n'ont  pas  amené  de  résmltat, 
tandis  que  l'autre  soutient  que  la  ponction  antiseptique 
suivie  de  ^application  du  moulage  plâtré  du  professeur 
Ollier  constituent  la  méthode  de  choix.  Toutefois,  on  peut 
recourir  à  la  suture  sous-cutanée  si  cet  appareil  n'est  pas 
recotinu  suffisant. 

En  France,  la  première  opération  de  «utore  de  rotule  a 
été  pratiquée  au  Havre  par  Beauregard  qui  en  communi- 
qua l'observation  à  la  Société  de  chirurgie,  le  10  juin  1883. 
Ce  chirurgien  intervint  quarante-huit  heurfâ  après  Facci- 
dent  et,  quatre  mois  après,  les  mouvements  de  la  marche 
étaient  récupérés  ;  le  malade  pouvait  aisément  monter  les 
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degrés  d[^«  escalier.  Le  rapport  préseirté  à  ce  propos/  le 

7  Dcyveflibre  1883,  à  la  Société  de  cbirargie  par  M.  le 
médeda  iDspscteur  Chaayel  fut  Tobjet  d'nne  longue  dis- 
CiBsion. 

Les  nos  se  dédarèrent  irattement  poor  la  suture  (Lucas- 
ChampiooDière  et  Poszi)  tandis  que  d'aiztres  (Chauvel, 
Richelot^  Gillette,  Yerneuil)  la  rejetaient  dans  les  fractures 
récentes,  étant  d'avis  qu'il  n'y  aura  lieu  d'y  recourir  quie 
lorsque  ies  mcyyeitô  ordinaires  auront  échoué  et  que  le 
résakat  fonctionnel  sera  nettement  défectueux. 

A  partir  de  cette  époque,  les  iBémoûres  et  publications 
sur  ce  sujet  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  ;  meo- 
tionoons  en  passant  les  trente-hufit  observations  de  Wahl, 
Tarticle  de  Lister,  paru  cette  même  année  dans  le  jouroai 
Lmcet,  qui  publie  également  celui  de  Mac-Ewen,  daté  du 

8  novembre  ;  la  thèse  de  Diverneresse  (Paris  1884)  qui,  se 
basant  sur  une  statistique  de  quatre-vingt-huit  cas,  se 
déclare  partisan  convaincu  de  la  suture.  Autre  thèse  de 
Laboane  (Paris)  sur  le  même  sujet,  mais  dans  laquelle  cet 
auteur  n'accepte  la  suture  que  dans  les  cas  de  fracture 
ancienne  alors  que  tous  les  autres  traitements  oat  écfaoiifté. 
En  mars  1884,  parait,  dans  les  Archives  ffinéraleSj  une 
étude  d'ensemble  très  remarquable  des  divers  traitements 
des  fractures  de  la  rotule  par  Jaiaguier.  Cet  aulieur  conclut 
«  qu'il  faut  reconnaître  que,  dans  les  fractures  de  cet  os, 
louverture  de  l'articulation  du  genou  suivie  de  la  suture  des 
fragments  constitue  un  moyen  trop  hasardeux,  qu'elle  a 
trop  de  revers  à  son  actif  pour  qu*il  soit  permis  d'y  recourir 
de  prime  abord  ». 

Le  7  novembre  1885,  Chaput  soutient  i  Paris  une 
remarquable  thèse  sur  les  fractures  anciennes  de  la  rotule, 
œuvre  inspirée  par  le  professeur  Duplay  et  dans  laquelle 
lauteur  se  déclare  partisan  de  la  sature  «  pour  les  frac- 
tures récoBtes  transversales  avec  écartement  et  compliquées 
de  plaie,  ainsi  que  pour  celles,  anciennes,  où  l'extension 
est  impuissante  ».  Pour  les  fractures  récentes,  dans  la 
généralité  des  cas  (fracture  transversale  avec  écartement 
sans  plaie),  il  recommande  l'application  de  la  griffe  de  Mal- 
gaigne^  modifiée  par  Duplay. 
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TEn  somme,  jusque-là,  le  traitement  par  la  suture  n'est 
adopté,  en  France,  que  par  un  très  petit  nombre  de  chirur- 
giens ;  aussi  ne  faut-il  pas  être  surpris  si  cette  méthode 
curative  compte  tour  à  tour,  pendant  les  années  suivantes, 
des  détracteurs  et  des  défenseurs.  La  question  reste  donc  à 
Tétude,  témoins  le  remarquable  mémoire  lu  au  Congrès  de 
chirurgie,  en  1885,  par  Richelot  (m  Union  médicale  du 
26  avril  4  88S,  sur  Tétat  fonctionnel  du  membre  inférieur  à 
la  suite  des  fractures  transversales  de  la  rotule)  et  la  thèse 
deDeseuche,  inspirée  par  le  précédent  (Paris,  22  décembre 
1885,  sur  f  atrophie  du  triceps  dans  les  fractures  de  la 
rotule). 

Par  contre,  à  l'étranger,  l'emploi  de  la  suture  se  géné- 
ralise davantage  et  gagne  de  plus  en  plus  de  terrain  (obser- 
vation de  Rivinglon  (m  Lancet  du  24  janvier  1885)  dans 
laquelle,  après] l'emploi  de  la  griffe  de  Malgaigne,  lasup- 
purationjrendit  obligatoires  deux  incisions  l'une  en  dedans, 
l'autre  en  dehors  de  la  rotule  ;  l'articulation  fut  lavée  puis 
drainée  et  enfin  la  suture  pratiquée  huit  jours  après.  Au 
bout  de  deux  mois,  les  mouvements  avaient  reparu,  le  cal 
était  osseux). 

Gecci,  de  Gênes  {Italia  médic.  t.  XXIX,  1885,  p.  385), 
donne  un  nouveau  procédé  de  suture  prérotulieone  qu'il 
désigne  sous  le  nom  «  d'Ostéorraphie  »  sous-cutanée  métal- 
lique perdue.  A  l'aide  d'un  perforateur  spécial,  il  traverse 
en  diagonale,  par  sesjgrands  diamètres,  toute  la  rotule  de 
façon  à|ce  que  le  fil  passe  à  la  fois  sur  la  base  et  sur  la 
pointe  de  cet  os  en  décrivant  un  véritable  8  de  chiffre. 

AfîVienne,  Bogdanik  obtient  de  son  côté  un  excellent 
résultat  de  l'emploi  de  la  suture  dans  un  cas  de  fracture 
récente. 

Dans  son  étude  sur  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule 
(Thèsejde  Nancy,  1886),  Ruotte  signale  les  avantages  de  la 
suture,  alors  que  Ballue  (Thèse  de  Paris,  1886),  moins 
audacieux,  accorde  encore  ses  préférences  à  l'application 
de  la  griffe  de  Malgaigne. 

En  1886,  paraît  la  remarquable  étude  de  Lucas-Cham- 
pionnière  sur  le  traitement  des  fractures  par  le  massage. 
Déjà,  l'année  d'avant,  Tilanus  avait  fait  connaître  au  Con- 
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grès  de  chirurgie  de  4885  un  nouveau  procédé  de  traite- 
ment des  fractures  de  la  rotule  par  Ja  compression,  le  mas- 
sage et  l'application  des  mouvements  passifs  (procédé 
connu  sous  le  nom  de  méthode  hollandaise).  La  plupart  des 
chirurgiens  français  lui  avait  accordé  la  préférence  parce 
que  ce  traitement  ne  nécessitait  ni  appareils  spéciaux,  ni 
bandages  compliqués,  et  aussi  parce  que  le  blessé  n'avait 
pas  à  subir  de  longue  immobilisation  qui  atrophie  toujours 
et  pour  longtemps  le  membre.  Mais  Tétranger  adopte  de 
plus  en  plus  le  traitement  par  la  suture,  lequel  trouve 
d'ardents  défenseurs  en  1887  dans  les  personnalités  de 
Rushmore,  chirurgien  américain,  et  de  Mac-Ewen,  lequel 
pubh'fe  cinq  observations  favorables  à  cette  méthode.  Pen- 
dant ce  temps,  en  France,  on  continue,  sauf  de  rares  excep- 
tions, à  préconiser  l'emploi  du  massage  :  telle  est  du  moins 
la  manière  de  voir  de  Bodeau  (Thèse  de  Bordeaux,  1887) 
et  de  Graverry  (Thèse  de  Paris). 

L'année  d'après,  1888,  Armirail,  dans  sa  thèse  (Paris) 
soutient  énergiquement  que  la  suture  osseuse  est  le  traite- 
ment de  choix.  Il  en  est  de  même  de  Cherigie  (Thèse  de 
Paris).  Néanmoins,  dans  sa  revue  critique  sur  les  différents 
modes  de  traitement  des  fractures  de  la  rotule  (Thèse  de 
Montpellier)  Teulon  accorde  derechef  ses  préférences  au 
massage.  Tel  était  aussi  l'avis  de  notre  camarade  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  L.  Barois  qui,  dans 
les  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires 
(année  1888,  t.  XII,  p.  210)  relate  une  observation  de  frac- 
ture transversale  de  la  rotule  par  coup  de  pied  de  cheval. 
Cette  fracture,  traitée  par  le  massage  et  l'immobilisation 
du  membre  pendant  dix-huit  jours  dans  une  gouttière, 
sous  un  pansement  légèrement  compressif,  parvint  rapide- 
ment à  guérison  avec  formation  d'un  cal  osseux.  Aussi 
notre  collègue  se  déclarait-il  partisan  convaincu  de  la 
méthode  hollandaise  exposée  par  Tilanus  et  concluait-il  : 
"  qu'il  y  a  lieu  de  vulgariser  un  traitement  qui  est  simple, 
«  efficace  et  d'une  application  facile.  Cette  méthode,  du 
«  reste,  paraît  donner  des  résultats  meilleurs  et  plus  rapides 
"  que  les  bandages  classiques  plus  ou  moins  variés,  que 
«  les  griffes  de  Malgaigne,  même  avec  la  modification  de 
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«  Trélat,  mais  svrtoiUrt  qœ  la  suture  osseuse  des  ÀDsiais 
«  qui  néoesnte  pfescpie  t«ar|<mr8  roovert«re  de  Tai^cu- 
«  lation  ».  €omiBe  on  le  roit^  rariliroloiine  préalable 
ccmiptait  toujours,  à  cette  épexpie,  an  petit  DooniJ^Fe  de 
partisans. 

Au  Congrès  des  chirurgiens  aUemands,  en  1688,  ScfDnen- 
burg  préconise  de  sectionner  «u  ciseau  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia,  ce  qui  pertnettraiit  une  ascemsion  de  quel- 
ques centimètres  du  fragment  inférieur.  Poucet,  de  LyoD, 
emploie  aussi  avec  succès  ce  procédé. 

En  1889,  une  thèse  de  Pannetier  (Paris)  conseille  à  lïou- 
reau  Temploi  de  la  suture.  Â  cette  époqsre  aussi,  le  méde- 
cin*major  Pochammer  {DeuL  MiUùdràrzi.  Zeiisch.)  publie 
un  cas  de  sature  des  fragments  de  la  rotule  à  k.  suited'une 
fracture  transversale  récente  de  cet  os.  La  cavité  articu- 
laire fut  largement  oaverte  et,  moins  de  «pâtre  mois  «près, 
cet  opéré  quittait  Thôpilal,  Tangle  d'exouiRsian  de  la  jambe 
atteignant  SO  degrés. 

A  cette  même  époque,  Lncas-Cbampioimière  signale  à  la 
Société  de  chirurgie  M  cas  de  fracture  de  la  rotule,  traités 
avec  succès  par  Templo^i  de  la  suture.  Kirmisson,  de  son 
côté,  présente  un  malade  auquel  il  a  appliqué  le  même 
traitement  avec  un  résultat  très  favorable. 

En  1890,  Lucas*Championnière  pratique  de  nouveau, 
avec  succès  et  à  sept  reprises,  Tarthrotomie  suivie  de  la 
sature. 

'  Canniot,  à  Tappui  des  partisans  de  cette  opération, 
montre  à  la  Société  anatomique  une  rotule  anciennement 
suturée. 

Néanmoins,  Huot,  de  Lyon,  élève  du  professeur  Tripier, 
demeore  réfractaire  à  toute  idée  d*intervention  sanglante 
puisqu'il  soutient  encore  dans  sa  thèse  le  traitement  par 
le  massage  et  base  ses  conclusions  sur  trente-trois  obser- 
vations. 

Le  2S  novembre  1891,  Reclus  présente  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  auquel  il  a  suturé  la  rotnle  et  qui  a 
pu  marcher  au  17*  jour.  De  même  un  jeusne  éttrdiaivt  opéré 
par  Seh"wartz,  à  la  swite  d'une  fracture  rotatienne,  mar- 
chait au  25«  jour.  M.  Kirmisson  estime  quMl  faat  éviter,  à 
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la  suite  de  oes  opératiaos,  de  laisser  marcher  trop  tôt  cette 
caiségorie  d'oipérés.  M.  MoDod  népond  en  ci4aiit  deux  de  ses 
malades,  traités  par  J&  suture,  qui  oiut  marché  de  b^ancke 
heure  et  qui  n'ont  .présenté  aucune  mobilité  anormale. 
M.  Quénu  montre  à  son  tour  un  malade  qui,  à  la  suite 
d'uoe  chute  du  4^  étage,  a  été  atteint  de  fracture  multiple 
de  la  rotule  ;  deux  des  fragments  ont  été  ra^pproehés  par 
des  sutures  périostiques.  Dès  la  3^  semaine,  ce  blessé  a  été 
soumis  au  massage  et  la  guârison  a  été  parfaite. 

En  juin  de  la  même  année,  dans  une  conférence  cJin&que 
faite  à  la  Salpètrière  par  Chaput  sur  k  traitement  des  frac- 
tures de  la  rotule,  conférence  que  nous  trouvons  dans  le 
miméro  31  du  17  juin  de  la  Setnaii%e  médicale^  ce  prati- 
cien, après  avoir  passé  en  revue  les  divers  procédés  et 
appareils  de  la  plupart  des  chirurgiens,  s'élève  contre 
Tezckistyisnie  de  quelques-uns  et  conclut,  pour  les  frac- 
tures aitociennes  avec  cal  de  2  à  5  centimètres,  à  Tablation 
du  fragment  supérieur. 

A  la  séance  du  24  juin  de  cette  même  année,  Lucas- 
Championnière,  présente  à  la  Société  de  chirurgie  deux 
malades  atteints  de  fracture  de  la  rotule  et  qui  ont  été 
traités  de  façon  différeoitie  :  chez  le  premier,  la  fracture 
date  de  cinq  mois:  on  a  pratiqiué  k  griffe  de  Malgaigne 
combinée  à  l'immobilisation  et  le  résultat,  au  point  de  vue 
la  marche,  n'est  rien  moins  que  satisfaisant.  Le  second 
malade,  opéré  vingt  jours  avant,  a  été  traité  par  la  suture 
primitive  de  l'os  fracturé  ;  an  10*  jour  l'opéré  se  levait  et 
marchait.  La  question  est  donc  jugée  pour  cet  auteur  et  la 
supériorité  de  l'arthrotomie  suivie  de  la  suture,  sur  les 
anciens  traitements  par  les  appareils,  ne  lui  semble  plus 
discutable.  Il  ne  voit  qu'une  seule  contre-indication  a  la 
suture  :  l'âge  trop  avancé  du  sujet  on  un  état  de  santé 
géoérale  qui  le  rende  incapaJiile  de  supporter  une  grande 
opératibn. 

De  son  côté,  Lenoir,  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1891),  cite 
une  observation  prise  dans  le  service  du  professeur  Pié- 
cband  qui  a  pratiqué  Ja  suture  métallicpie  chez  un  enfant, 
avec  plein  succès,  et  56  jours  après  la  production  d'une 
fracture  de  la  rotule. 


316  TRAITEMENT    DES    FRACTURES   DE    LA  ROTULE. 

Cecci,  de  Gênes,  rapporte  devant  le  6®  Congrès  français 
de  chirurgie,  le  22  avril  1892,  le  procédé  qu'il  emploie 
pour  faire  la  suture  de  la  rotule  et  qui  consiste  à  traverser 
cet  os  en  diagonale,  dans  sa  totalité  par  ses  grands  diamè- 
tres. Il  Ta  appliqué  treize  fois  et  avec  succès  chaque  fois. 
Ce  procédé  présente,  d'après  l'auteur,  les  avantages  sui- 
vants: universalité  de  son  application,  action  combinée  sur 
le  bord  supérieur  et  le  bord  inférieur  de  l'os  ;  il  rétablit  la 
rotule  dans  toute  sa  longueur  et  détermine  l'union  perma- 
nente et  très  forte  des  fragments. 

Le  13  juillet  de  cette  même  année,  M.  le  professeur 
Berger  présente  à  la  Société  de  chirurgie  une  petite  malade 
atteinte  de  fracture  de  la  rotule,  chez  laquelle  il  a  employé 
un  nouveau  procédé  de  rapprochement  des  fragments.  Le 
fragment  inférieur,  qui  était  très  petit,  s'était  fracturé  au 
moment  où  ce  chirurgien  voulait  le  perforer  pour  faire 
la  suture  ;  il  eut  alors  l'idée  de  faire  le  cerclage  de  la  rotule, 
c'est-à-dire  d'enserrer  les  fragments  dans  un  fîl  d'argent 
qui  entourait  complètement  la  rotule  le  long  de  ses  bords. 
Le  résultat  en  fut  parfait. 

A  son  tour,  M.  le  professeur  Dubreuil,  de  Montpellier, 
dans  une  fracture  de  la  rotule  qui  datait  de  six  mois,  pra- 
tique également  l'arthrotomie  et  la  suture.  La  réunion  eut 
lieu  par  un  solide  cal  fibreux  d'un  travers  de  doigt  (numéro 
du  27  juillet  1892  de  la  Semaine  médicale^  p.  297). 

Le  28  juillet  1893,  Lucas-Championnière  présente  à 
l'Académie  de  médecine  deux  malades  ayant  subi  avec 
succès  la  suture  métallique  pour  fracture  de  Ja  rotule. 
Cette  présentation  prouvait,  une  fois  de  plus,  l'innocuitt' 
parfaite  du  séjour  indéfini  de  fils  d'argent  dans  les  tissus 
(os,  articulations,  etc ). 

Cette  même  année,  paraît  à  Paris  la  remarquable  thèse 
de  Fernand  Gilis  sur  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule 
par  la  suture.  Dans  ce  travail  des  plus  consciencieux,  lau- 
teur  décrit  et  préconise  le  procédé  de  suture  dit  «  en  lacet» 
de  M.  Ch.  Périer,  qu'il  trouve  supérieur  à  la  suture  osseuse 
parce  que  son  exécution  est  à  la  fois  plus  rapide  et  moins 
dangereuse  puisqu'elle  comporte  moins  de  maiioeuvres, 
une  instrumentation  plus  sommaire  et  que  l'opérateur,  ne 
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touchant  pas  aux  fragments  osseux,  les  causes  possibles 
dinfection  sont,  de  ce  chef,  notablement  diminuées. 

Néanmoins,  au  Congrès  de  l'association  des  chirurgiens 
du  Nord,  tenue  à  Gothembourg  (Suède)  en  juillet  de  la 
même  année,  Borélius,  de  Gariskrona,  se  basant  sur  98 
observations  de  fracture  de  la  rotule,  se  déclare  adver- 
saire résolu  de  la  méthode  sanglante  pour  les  cas  ordi- 
naires de  fracture  transversale.  Sur  les  17  cas  où  Tarthro- 
tomie  avait  été  pratiquée,  il  est  vrai  d'ajouter  qu'il  rele- 
vait trois  cas  d'arthrite  suppurée  ;  toutefois,  pour  13  au- 
tres, il  signale  12  réunions  osseuses  et  une  réunion  par  cal 
fibreux. 

En  1894,  notre  collègue  M.  le  médecin-major  de 
i™  classe  Ghoux,  sous  le  titre  :  Des  troubles  fonctionnels 
consécutifs  aux  fractures  anciennes  de  la  rotule,  fournit 
une  contribution  importante  à  l'étude  de  la  pathogénie,  du 
mécanisme  ainsi  que  du  traitement  des  troubles  fonction- 
nels qui  sont  si  souvent  la  conséquence  des  fractures  de 
la  rotule.  Au  point  de  vue  du  traitement,  notre  camaradç 
est  partisan  de  la  suture  osseuse  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  d'une  insuffisance  des  mouvements  d'extension. 

Eu  avril  de  la  même  année,  je  relève  dans  la  Revue  de 
chirurgie  une  observation  de  M.  Tachard,  de  Montbéliard, 
relative  à  un  soldat  qui,  dans  un  exercice  de  voltige,  se 
fracture  la  rotule.  Deux  jours  après,  ce  chirurgien  pratique 
i'arthrotoraie  du  genou  :  il  trouve  un  gros  fragment  supé- 
rieur et  deux  petits  fragments  inférieurs  ;  les  ailerons  sont 
déchirés,  l'articulation  remplie  de  caillots  sanguins.  Il  les 
évacue,  pratique  un  lavage  phéniqué  après  lequel  il  applique 
deux  sutures  au  fil  d'argent.  Pas  de  réaction  opératoire  :  la 
consolidation  est  constatée  dès  le  quinzième  jour  ;  le  malade 
a  récupéré  les  mouvements  du  genou.  L'opération  a  eu  lieu 
sous  l'anesthésie  par  la  cocaïne. 

A  la  séance  du  25  octobre  1895  (9®  Gongrès  français  de 
chirurgie)  M.  Adenot,  de  Lyon,  relate  trois  cas  de  fracture 
de  ia  rotule  traités  avec  succès  par  l'arthrotomie  suivie  de 
la  suture  métallique  et  conclut  que,  lorsqu'il  y  a  un  grand 
Hcartement  des  fragments  et  quand  l'épanchement  intra- 
articulaire  est  trop  considérable,  le  traitement  par  la  suture 
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peuit  seiol  assurer  ulténearomeat  la  solidité  de  rarticulation 
et  la  régularité  des  mouTemeiitSw 

L'année  suivante,  tt.  le  médeem  principal  Didtnmie  pré- 
sente, le  6  mai,  à  la  Société  de  cfaimurgie,  un  malade  auquel 
il  a  appliqué,  sans  suecès^  le  procédé- de  Cecei  poor  la  sature 
de  la  rotule. 

Le  19  mai  18d7,  devant  la  même  assemblée,  Chapot 
analyse  xm  mémoire  de  M.  LaJmreade,  de  Bayonne,  sur 
un  cas  de  fracture  simultanée  des  deux  rotules  qui  avait 
amené  ce  chirurgiem  à  pratifoer  avec  suoeès,  à  sa.  malade, 
immédiatement  après  l'accident  et  dans  la  même  séance, 
Tarthrotomie  suivie  de  la  suture  des  fragments  et  des  aiJe^ 
rons.  Il  coQsidére  que  la  suture  périostiqne  et  la  suture  en 
lacet,  qui  en  est  un  dérivé^  est  préféraible  à  toos  les  autres 
procédés* 

Le  26  mai  d'après,  à.  la  Société  de*  chôrui^e,  la  qixestion 
du  traitement  des  fractures  de*  la  rotule  est  de  noaveaa 
Tobjet  d'une  discussion  i  laquelle  prennent  part  MM.  Lejars, 
Walther,  Roatier,  Monaiod^  Chapwt  et  Peyrot.  M.  Lejars  qui 
a  appliqué,  à  plusieurs  reprises,  le  cerclage  avec  succès, 
lui  reconnaît  une  incontestable  supériorité  lorsqu'il  s'agit 
d'une  rotule  présentant  un  tout  petit  fragment  inférieur  ou 
qu'il  existe  des  fragments  multiples.  M.  Peyrot  (séance  du 
9  juin)  est  également  d'avis  que,  dans  le  traitement  de  ces 
lésions,  le  cerclage  constitue  la  méthode  la  plus  avanta- 
geuse au  point  de  vue  de  la  solidité  des  résultats,  M.  Lucas- 
Championnière  intervient  dans  le  débsut  et,,  se  basant  sur 
l'expérience  acquise  par  cinquante  cas  qm'il  a  déjà  traités, 
préfère  la  suture  au  cerclage  auquel  il  ne  reconnaît  aucuae 
espèce  d'avantage  ;  quant  à  la  suture  périostique,  il  la 
regarde  comme  un  recul  en  arrière  et  comme  une  négation 
des  indiscutables  progrès  réalisés  par  le  fil  d^'argent.  Le 
23  juin  suivant,  M.  le  professeur  Berger  soutient  que  le 
cerclage  est  la  meilleure  opération  qu'on  puisse  pratiquer 
dans  le  cas  où  l'on  rencontre  un  très  petit  fragment  que  le 
perforateur  ferait  éclater  si  Ton  voulait  faire  la  suture.  Le 
cerclage  de  la  rotule  lui  paraît  absolument  équivalent  à 
la  suture  ;  ces  deux  opérations  doivent  être,  non  pas  oppo- 
sées l'une  à  l'autre,  mais  platcées   parallèlement,  s'a|)pti- 


HHikCffEMBCîT  DES-  RRi^TUKES   DE    LA   B01UJLE.  319 

qoaotrune  o«  Tautre  suivant  les  cas.  Le  S&juIq,  la  discus- 
sion co&tioue  emtire  MM.  Poirier  et  LiGcas-C^ampioanière. 
Le  premier  fait  remarquer  qjoe,  le  degré  de  friaibilité  de  la 
ridule  n'étant  pois  toujours-  le  même,  le  cerdage  doit 
s'appliquer  aux  rotules  friables^  adjors  que  la  BuAure  devra 
être  réserrée  aniK  rotules  solides.  M.  Liicas-Chanipionnière 
qui  a  pratiqué  mof  fois  le  oercdage,  reproche  à  ce  procédé 
de  serrer  moins  efficaceonent  le»  fragments  Tan  contre 
Tautre  ;  auaei  kur  cc)ap4ation  6era-4-el]e  moins  bien  assurée 
c[ue  par  la  snluire  dans  laquelie  le  Ql  d^argeat  joiifê,  en 
somme,  le  rdle  d'une,  attelle  persistante. 

Cette  même  année,  aiu  2fi^  Congrès  allemand  de  chirurgie 
(séanoe  du  23  avril  tSQ2)^  M.  Heiisoer,  de  Bayonne,  pro- 
pose un  traitement  des  fractures  de  la  rotule  par  la  suiure 
sousKmtanée.  A  Taide  d'une  aiguille  à  manche,  creuse  et 
recourbée,  de  son  invention  et  dans  laquelle  il  passe  un  fil 
d'argent  d'un  millimètre  d'épaisseur,  sans  pénétrer  dans  la 
cavité  articulaire,  ce  praticien  entoure  lowte  la  circonférence 
de  la  rotule  tout  en  se  maintenant  sous  la  peau  ;  les  deux 
bouts  du  fil  sont  ensuite  tordus  et  euÊDUtés  sckos  le  tissu 
sous-cntané. 

En  décembre  1897  et  janvier  1898,  M.  le  médecin  prin- 
cipal de  l'*  classe  Ânnequin  {Archives  de  médecine  et  de 
pharmacie  miliiaires,  t.  XXX,  1897,  p.  369  et  t.  XXXI, 
1898,  p.  1)  publie  sa  remarquable  étude  intitulée:  Des 
résultats  éloignés  de  quatre  cas  de  fracture  récente  de  la 
rotule  traités  par  la  stiture  métallique.  Radiographie  des 
cab.  Dans  ce  travail  très  documenté,  il  domaine  une  statis- 
tique des  résultats  fonctionnels  fournis  par  les  diverses 
méthodes  pour  des  fractures  réeenies  de  la  rotule  et  auâsi 
pour  des  fractures  anciennes  et  il  conclut  que  u  dans  toutes 
«  les  fractures  récentes  de  la  rotule,  simples  ou  compliquées, 
«  où  il  y  a  un  écartement  et  où  le  blessé  est  opérable, 
»  IVthrcxtomie  suivie  de  la  suture  est  incontestablement  le 
«  traitement  le  plus  rationnel  et  le  meilleur  ».  Ce  même 
«  auteur  déclare  plus  loin  que  «  les  méthodes  qui  ne 
«  comportent  pas  Tarthrotomie  préalable  (immobilisation, 
«  appareils,  ponction,  miassages,  sutures  sous-cutanées), 
((  sont,  par  cela  même,  impuissantes  à  réaliser  la  consoli- 
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i(  dation  osseuse,  celle-ci  ne  pouvant  se  faire  tant  que  les 
((  surfaces  fracturées  n'ont  pas  été  débarrassées  des  tissus 
((  non  ossifiables  qui  les  coiffent  ». 

Au  mois  de  juillet  1898  {Annals  of  Surgery),  M.  C.  A. 
Powers  publie  un  travail  basé  sur  71 1  observations  (dont 
474  personnelles  et  237  recueillies  dans  la  littérature  médi- 
cale et  postérieures  à  la  statistique  établie  en  1866  par 
Dennis).  Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  procédés 
opératoires,  ce  chirurgien  estime  que  Ta/throtomie  devra 
être  pratiquée  dans  tous  les  cas  où  Técartement  des  deux 
fragments  dépassera  1  centimètre  25,  ou  bien  encore 
lorsque  la  fracture  sera  accompagnée  de  déchirures  laté- 
rales étendues  à  la  capsule  :  la  suture  des  parties  molles 
devra  être  faite  avec  soin  et  Ton  pourra  y  joindre  la  suture 
osseuse.  Dans  le  cas  où  une  intervention  sanglante  ne 
paraît  pas  indiquée,  on  utilisera  le  massage  et  la  mobilisa- 
tion de  la  jointure. 

En  octobre  1898,  M.  le  médecin  inspecteur  Chauvel 
présente  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  M.  le 
médecin-major  Wissemans  sur  un  cas  de  fracture  commi- 
nutive  ouverte  de  la  rotule.  Arthrotomie  et  suture  des 
deux  fragments,  supérieur  et  inférieur,  après  ablation  d*un 
volumineux  fragment  intermédiaire.  La  lésion  avait  été 
provoquée  par  un  coup  de  pied  de  cheval  :  le  fragment 
moyen  n'était  retenu  que  par  quelques  lambeaux  de  tissu 
fibreux  et  son  ablation  fut  jugée  nécessaire  ;  néanmoins  le 
rapprochement  des  surfaces  osseuses  put  se  faire  sans  dif- 
ficulté. La  guérison  fut  obteftue  sans  incident.  La  mobili- 
sation passive  de  la  rotule  et  le  massage  des  muscles 
furent  mis  en  œuvre  à  partir  du  20«  jour  :  la  mobilisation 
active  fut  entreprise  le  25®  jour.  Le  malade  commença  à 
marcher  le  44®  jour. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  29  décembre  1898) 
Louis  Farge  soutient  que  le  cerclage  de  la  rotule  est  le 
traitement  rationnel  des  fractures  de  cet  os.  De  tous  les 
traitements,  celui-ci  constitue  le  moyen  le  plus  énergique 
de  coaptation  et  de  contention  mécanique  des  fragments 
osseux  et  il  est  d'un  emploi  exclusif  :  1®  lorsque  l'un  des 
fragments  est  trop  petit  pour  se  prêter  à  la  perforation 
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qu'exige  la  suture  ;  2®  lorsque  la  friabilité  de  Tos  n'offre 
pas  un  point  d*appui  suffisant  pour  la  suture  ;  3^^  enfin 
dans  les  fractures  multioles  étoilées. 

En  octobre  1899,  M.  Vallas,  de  Lyon,  fait  paraître  un 
intéressant  travail  dans  la  Revue  de  chirurgie^  sous  le  titre  : 
Traitement  des  fractures  de  la  rotule  par  la  suture  de  la 
capsule  [expansions  aponévrotiques  du  triceps  y  ailerons 
de  la  rotule)  sans  toucher  aux  fragments  osseux,  «  L'inté- 
tf  grité,  dit  ce  chirurgien,  des  plans  fibreux  péri-rotuliens 
«  n'est  pas  seulement  utile  pour  la  restauration  fonction- 
«  nelle  future,  mais  au  moment  du  traumatisme,  elle  limite 
«  dans  des  proportions  vraiment  étonnantes  Técartement 
«  des  fragments.  »  Partant  de  ces  données,  déjà  mises  en 
lumière  par  Périer  et  Chaput,  M.  Vallas  supprime  tout  à 
fait  la  suture  des  fragments  et  ne  fait  plus  que  celle  des 
parties  molles  péri-rotuliennes.  Ce  procédé  opératoire  est 
surtout  applicable  aux  fractures  transversales  récentes, 
mais  serait-il  suffisant  pour  les  fractures  anciennes?  Cet 
auteur  le  pense  sans  cependant  oser  l'affirmer,  car  dans 
•  celles-ci  :  «  les  fragments  peuvent  être  fixés  dans  leur 
«  position  d'écartement  par  des  rétractions  cicatricielles 
a  qui  nécessitent  l'emploi  des  moyens  de  contention  plus 
a  énergiques  que  la  simple  suture  des  parties  molles». 
Aussi  ses  conclusions  sont-elles  que  n  les  fractures  qui  s'ac- 
«  compagnent  de  déchirures  des  plans  fibreux  juxta-rotu? 
«  liens  nécessitent  une  intervention  chirurgicale.  L'opéra- 
«  tion  de  choix  consiste  dans  l'arthrotomie  large  avec 
«  nettoyage  de  l'articulation  et  suture  des  déchirures  laté- 
«  raies  de  la  capsule.  La  suture  osseuse  est  inutile  ». 

Le  5  février  1900,  MM.  Albert  Martin  et  Deshayes 
publient,  dans  la  Revue  médicale  de  Normandie  sous  le 
litre  de  Fracture  itérative  de  la  rotule  traitée  par  le  cer^ 
clage,  l'observation  d'une  malade  qui,  s'étant  fracturée 
une  première  fois  cet  os,  douze  ans  auparavant,  et  ayant 
été  immobilisée  pendant  six  semaines,  ne  put  marcher  qu'au 
bout  de  80  jours.  Une  nouvelle  fracture  se  produit  en 
glissant  sur  le  pavé  humide  et  entraîne  une  chute  sur  le 
genou.  La  malade  est  opérée  le  13  décembre  4  899.  Les 
suites  furent  des  plus  simples,  la  réunion  eut   lieu   par 

Archives  de  Méd,  ^  XLI.  il 
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1"*  intention.  Suppression  de  tout  pansement  au  10*  jour; 
au  31  décembre,  Topérée  marchait  sans  éprouver  de  dou- 
leur. Ces  confrères  concluent  que  le  cerclage  de  la  rotule 
leur  paraît  supérieur  à  la  simple  sutmre  osseuse. 

A  la  séance  du  5  avril  suivant,  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Lvon,  M.  Batut  cite  Je  cas  d'un  soMat  atteint  de  fracture 
de  la  rotule  datant  de  quatre  mois.  11  y  avait  un  écarle- 
ment  de  trois  travers  de  doigt  entre  les  fragments,  l'impo- 
tence fonctionnelle  était  réelle.  Il  fit  le  cerclage.  Le  plus 
difficile  dans  l'opération  fut  de  rapprocher  les  fragments. 
L'extension  de  la  jambe  était  complète  huit  mois  après, 
mais  la  flexion  était  limitée  à  l'angle  droit.  Dans  un  autre 
cas  traité  par  lui,  il  y  avait  une  fracture  à  fragments  mul- 
tiples (au  nombre  de  7)  ;  le  cerclage  donna,  à  ce  chirurgien, 
un  excellent  résultat. 

Le  10  janvier  1901,  M.  Battit  présente  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Lyon,  un  malade  atteint  de  fracture  transver- 
sale de  la  rotule  avec  déchirures  des  ailerons.  Il  fait  la 
suture  périostiqiie  et  celle  des  ailerons,  sans  suture  osseuse. 
Cinq  semaines  plus  tard,  le  .genou  est  mobilisé  et,  au  jour 
de  la  présentation  du  malade,  le  résultat  fonctionnel  était 
excellent.  La  flexion  et  l'extension  ne  présentaient  aucune 
diff'érence  dans  les  deux  membres. 

Quelques  jours  après,  le  IH  janvier,  M.  Ruotte,  devant 
k  même  Société,  déclare  avoir  pratiqué,  avec  succès,  la 
même  opération  et  avoir  obtenu  un  résultat  parfait.  Il  pré- 
sente le  malade  dont  le  cal  osseux  a  été  radiographié. 

A  la  séance  du  30  mars  suivant,  M.  Chaput  montre  à  la 
Société  de  chirurgie,  un  malade  atteint  de  fracture  de  la 
rotule  qu'il  a  traité  par  la  simple  suture  des  ailerons. 

Au  10  avril  1901,  dans  \q.  Revue  médicale  de  Normandie  y 
MM.  Derocque  et  de  Batz  rapportent  l'observation  d'un 
malade  qui,  le  25  octobre  1900,  à  la  suite  d'une  chute  de 
voiture,  est  atteint  de  fracture  comminutive  de  la  rotule  : 
Tarthrotomie  est  pratiquée  quatre  jours  après  par  ces  chi- 
rurgiens ;  la  rotule  présentait  six  fragments.  Ils  opèrent  le 
cerclage  et  suturent  à  la  soie,  deux  à  deux,  les  divers  frag- 
ments. Un  point  fut  placé,  en  outre,  sur  chaque  aileron.  Le 
3  novembre,  l'opéré  descendait  seul  les  marches  d'un 


TRAITEHEIIT  DES   FHACTURES   DE   LA   ROTULE.  323 

lier  et  rentrait  dans  sa  famille.  Au  12  novembre,  on  enleva 
Tappareil  plâtré  appliqué  au  jour  de  l'opération  et  on  com- 
mença les  massages.  Le  23  novembre,  soit  vingt-cinq  jours 
après  l'intervention,  cet  opéré  pouvait  faire  une  marche  de 
3  kilomètres  avec  une  canne  et  sans  s'asseoir.  Au  18  jan- 
NÎer,  il  montait  et  descendait  un  escalier  sans  la  moindre 
gêne,  marchait  sans  fatigue  ;  le  membre  ne  révélait  aucune 
atrophie  et  la  radiographie  ne  décelait  pas  trace  d'écar* 
tement  entre  les  fragments.  Aussi  MM.  Derocque  et  de 
Batz  concluent-ils  que  le  cerclage  est  la  méthode  de  choix 
parce  qu'il  rapproche  les  fragments  mieux  que  tout  autre 
procédé. 

Enfin,  à  la  date  du  27  juin  4901,  M.  Durand  présentait, 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon,  un  malade  atteint  de 
fracture  ancienne  de  la  rotule  auquel  il  venait  de  faire  la 
suture  des  ailerons.  Le  résultat  fonctionnel  était  bon,  mais 
il  n'y  avait  aucune  consolidation  osseuse. 

En  somme,  ce  qui  reste  acquis  à  Tbeure  actuelle,  c'est 
que  la  suture  osseuse  aidée  du  cerclage  de  M.  le  professeur 
Berger,  et  de  la  suture  des  ailerons,  nous  semble  consti- 
tuer la  méthode  de  choix  pour  les  fractures  anciennes, 
attendu  que  seule  elle  permettra  une  coaptation  des  frag- 
ments et,  par  conséquent,  dans  la  grande  majorité  des  cas^ 
la  formation  d'un  cal  osseux.  Aussi  Tai-je  employée  dans 
les  circonstances  suivantes  qui  m'ont  paru  assez  intéres- 
santes, en  raison  de  la  date  reculée  à  laquelle  remontait  la 
fracture,  de  l'écartement  considérable  qui  existait  entre  les 
deux  fragments  et  de  Tim  potence  fonctionnelle  qui  en  était 
la  conséquence. 

Le  soldat  L.  G...,  du  74*  ré^^ment  d'infanterie,  entre  dans  mon  ser- 
vice à  rhopital  de  Rouen,  à  la  date  du  30  mai  1901,  pour  une  fracture 
ancienne  de  la  rotule  gauche. 

Il  est  d'une  constitution  peu  robuste  et  incorporé  en  novembre  1898 
ao  I5«  bataillon  d*artilierie  à  pied,  sans  s'ôtre  présenté  au  conseil  de 
rwisiOD,  il  est  mis  en  réforme  temporaire,  dès  son  arrivée  au  corps, 
poar  faiblesse  générale. 

Pendant  la  durée  de  celte  réforme  (]n'il  croyait  définitive,  dans  la 
soirée  du  i7  aoftl  1900,  étant  employé  comme  ouvrier  aux  travaux  du 
port  de  Fécamp,  il  glissa  et  tomba  à  Teau,  après  avoir  heurté  avec  le 
genoa  gauche  la  marche  d'un  escalier  conduisant  à  la  mer.  Cette  chute 
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De  fut  pas  très  douloureuse  ;  il  put  gaguer  à  la  nage  Tescaliçr  el  même 
en  gravir  les  marches,  mais  à  peine  arrivé  en  haut  il  était  dans  rim- 
possibilité  de  se  maintenir  debout  :  dès  le  lendemain  malin  on  le 
transporta  à  Thôpital  où  l'on  constata  une  fracture  de  la  rotule 
gauche.  Ajoutons  que  dans  cette  chute,  d'après  ce  qn*il  nous  a  affirmé, 
le  genou  aurait  porté  sur  l'angle  d'une  marche  en  pierre. 

En  traitement  à  l'hôpital  de  Fécamp,  du  18  août  1900  au  29  mai  1901, 
il  fut  d'abord  immobilisé  pendant  six  semaines  dans  une  gouttière  plâ- 
trée, puis  soumis  à  des  massages.  Il  était  arrivé  à  marcher  sans  appui, 
mais  avec  une  légère  boiterie  et  le  genou  presque  entièrement  anky- 
losé  dans  l'extension.  De  plus,  les  chutes  étaient  fréquentes  :  c'est 
ainsi  qu'il  tomba  une  première  fois  en  décembre;  une  seconde  fois  en 
février;  une  troisième,  le  i6  mai.  Chacune  de  ces  chûtes  était  suivie 
d'un  gonflement  considérable  du  genou  et  nécessitait  un  séjour  au  lit 
de  S  à  15  jours,  avec  applications  répétées  de  teinture  d'iode. 

Sa  situation,  au  point  de  vue  du  service  militaire,  ne  lui  permettant 
pas  de  rester  plus  longtemps  à  l'hôpital  de  Fécamp,  cet  homme  est 
évacué  sur  les  salles  militaires  à  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  et  l'état  dans 
lequel  je  le  trouve  à  son  entrée  est  le  suivant  : 

Le  membre  inférieur  gauche  est  dans  l'extension  et  la  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  est  à  peu  près  nulle  ;  le  genou  est  difforme,  glo- 
buleux :  la  circonférence  prise  au  milieu  de  l'article  est  de  41  centi- 
mètres alors  que  du  côté  sain,  au  même  niveau^  elle  n'est  que  de 
36  centimètres.  Au  niveau  du  genou,  la  peau  a  une  teinte  eccbyroo- 
tique. 

L'articulation  elle-même  est  très  fortement  distendue  et  la  rotule 
est  divisée  transversalement  en  deux  fragments  séparés  l'un  de  l'autre 
par  un  intervalle  de  6  centimètres  :  ces  deux  fragments  sont  inégaux, 
le  supérieur,  de  beaucoup  le  plus  grand  ;  chacun  d'eux  est  d'ailleurs 
très  épaissi  et  notablement  augmenté  de  volume  surtout  dans  le  sens 
de  la  largeur;  de  plus,  ces  fragn^ents  sont  fixes  et  on  ne  peut  leur 
imprimer  aucun  mouvement  de  latéralité. 

L'atrophie  du  triceps  fémoral  est  très  prononcée  :  la  circonférence 
de  la  cuisse,  prise  à  15  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  fémoro- 
tibiale,  mesure  6  centimètres  de  moins  que  du  côté  sain.  La  marche  est 
fort  difficile. 

Il  est  décidé  qu'après  un  traitement  de  courte  durée  par  le  mas- 
sage, les  compresses  résolutives  et  l'immobilisation  avec  légère  com- 
pression, il  y  aura  lieu  de  recourir  à  l'arthrotomie  et  la  suture  des 
fragments,  peut-être  même  au  cerclage. 
L'opération  est  pratiquée  le  15  juin. 

L'articulation  étant  largement  ouverte  par  l'incision  courbe  à  con- 
cavité supérieure  de  L.  Championnière,  je  me  trouve  en  présence  d'un 
gros  bourrelet  fibreux  réunissant  les  deux  fragments  :  ce  bourrelet  est 
enlevé  ;  les  bords  des  fragments  sont  eux-mêmes  dénudés  au  bistouri 
et  à  la  gouge;  j'enlève  également  toutes  les  adhérences  réunissant  les 
fragments  aux  condyles  et  au  plateau  tibial.  La  destruction  des  adhé- 


TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  LA  ROTULE.     325 

renccs  enlève  au  cul-de-sac  sous-tricipital  son  aspect  lisse  et  donne  au 
cartilage  des  condyles  et  à  celui  du  plateau  tibial  un  aspect  tomen- 
teux.  Enfin  on  constate  un  épaississement  de  la  synoviale  et  du  liga- 
ment adipeux. 

Quant  aux  fragments  de  la  rotule,  ainsi  que  je  l'avais  déjà  constaté 
à  la  palpation,  ils  sont  élargis  et  épaissis,  mais  on  voit  de  plus  quMls 
out  subi  un  mouvement  de  bascule  tel,  que  les  bords  correspondants 
au  trait  de  fracture  sont  saillants  en  avant  :  ajoutons  que,  si  dans  son 
ensemble  le  trait  de  fracture  est  transversal,  en  réalité  il  forme  un 
angle  obtus  ouvert  en  haut,  le  tiers  externe  étant  légèrement  oblique 
en  haut  et  en  dehors.  Enfin  Técartement  des  fragments  résulte  surtout 
d'un  déplacement  du  fragment  supérieur  qui  est  bien  au-dessus  des 
condyles  fémoraux  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  l'épreuve  radiogra- 
phiqae  prise  à  la  date  du  11  juin  et  que  je  dois  à  Tobligeance  de  mon 
distingué  confrère  M.  le  docteur  Lenoir  (fig.  i). 

Deux  fils  d'argent  sont  alors  introduits  dans  chaque  fragment  puis 
resserrés  et  tordus  pendant  que  mon  aide  repousse  fortement  le  frag- 
ment supérieur  vers  l'inférieur  :  mais  malgré  tous  les  efibrts  de  mon 
aide  la  coaptation  complète  est  impossible  :  les  bords  profonds  des 
fragments  sont  presque  en  contact,  mais  leurs  bords  antérieurs  restent 
séparés  l'un  de  l'autre  par  un  intervalle  de  près  de  1  centimètre  et 
l'espace  interfragmentaire  forme  en  réalité  un  angle  aigu  ouvert  en 
avant.  Dans  le  but  d'augmenter  le  rapprochement  et  d*atténuer  le  bas- 
culement des  fragments,  outre  les  deux  sutures  métalliques  ci-dessus 
décrites,  j'ai  recours  au  cerclage  que  je  pratique  suivant  la  méthode 
de  Berger.  J'obtiens  ainsi,  mais  non  sans  peine,  le  maximum  de  rap- 
prochement possible,  mais  la  coaptation  n'est  pas  encore  parfaite  et 
si  les  deux  portions  de  la  rotule  sont  presque  au  contact  par  leurs 
bords  profonds,  en  raison  du  basculement,  il  reste  encore  un  léger 
écartement  au  niveau  des  bords  antérieurs.  Quoique  la  coaptation  ne 
soit  pas  absolue,  je  n'ai  pas  cru  devoir  chercher  à  la  rendre  plus  com- 
plète en  pratiquant  la  section  du  droit  antérieur,  ainsi  que  l'a  con- 
seillé Smith,  ni  les  incisions  en  V  de  Mac-Ewen  sur  le  muscle  triceps, 
ni  le  décollement  des  muscles  vaste  externe  et  interne,  ainsi  que  le 
pratique  Chaput.  Je  n'ai  pas  voulu  davantage  recourir  à  la  mobilisa- 
tion de  la  tubérosité  tibiale  que  l'on  enclôt  ensuite  plus  haut  dans  le 
tibia  à  l'aide  d'une  cheville  d'os  ou  d'ivoire  comme  l'ont  conseillé 
Bergmann,  Sonnenburg  et  Poucet  (de  Lyon);  ces  interventions  m'ont 
paru  inutiles  :  Forgue  et  Reclus,  ainsi  que  L.  Championnière  ont 
d'ailleurs  obtenu  de  très  bons  résultats  chez  des  opérés  dont  les  frag- 
ments restaient  distants  l'un  de  l'autre  et  ils  expliquent  ce  résultat  en 
admettant  que  les  fils  d'argent  constituent  alors  une  sorte  de  char- 
nière métallique  à  l'aide  de  laquelle  le  malade  peut  marclier  très 
solidement. 

Après  avoir  ainsi  traité  les  fragments  de  la  rotule,  je  termine  l'opé- 
ration par  l'application  de  deux  points  de  suture  à  Ja  soie,  de  chaque 
côté,  sur  les  ailerons.  Puis  l'articulation  est  lavée  à  l'eau  phéniquée 
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t'ig-  <.  —  Élal  du  K'^"'"'  *  1^  Jale  du  H  juin. 
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Fig.  i.  —  ËUl  des  fra^enli  m  16  jniUpI  (1  mois  après  riDltrvenlim). 
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forte;  le  lambeau  cutané  est  rabattu  et  maintenu  par  des  points  de 
suture  au  crin  de  Florence;  un  drain  est  placé  de  chaque  côté  du 
genou  :  la  plaie  opératoire  est  recouverte  de  gaze  au  salol  et  d'un 
pansement  aseptique.  Le  membre  est  alors  placé  dans  une  gouttière 
métallique  reposant  sur  un  plan  légèrement  incliné. 

Le  pansement  n*est  changé  que  le  26  juin  :  à  cette  date  la  plaie  esl 
cicatrisée  par  !'•  intention  ;  je  puis  retirer  la  moitié  des  sutures  et 
remplacer  les  drains  par  une  mèche  de  gaze  au  salol;  le  surlendemain, 
je  puis  même  supprimer  ces  mèches  et  enlever  les  dernières  sutures. 
Le  i*'  juillet  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  était  complète. 

A  partir  du  1^'  juillet  le  malade  est  soumis  très  progressivement  à 
des  séances  de  mobilisation  et  de  massage  auxquelles,  à  dater  du 
15  juillet,  viennent  s*ajouter  des  douches,  des  séances  d'électrisation,  et 
Tamélioration  va  dès  lors  en  s*accentuant.  Je  ne  puis  ici,  sans  Oire 
entraîné  beaucoup  trop  loin,  suivre  pas  à  pas  la  marche  de  cettte  amé* 
lioration.  Elle  a  d'ailleurs  été  régulière  et  sans  incidents  à  signaler  : 

Le  3  juillet,  mon  opéré  s*est  levé  et  a  marché  avec  des  béquilles. 
Le  20  du  même  mois  il  marchait  avec  assurance  et  sans  béquilles.  Deux 
mois  après  l'opération  il  demeurait  levé  du  matin  au  soir  et  pouvait 
même  courir.  Le  15  juillet,  l'articulation  de  nouveau  radiographiée 
(fig.  2)  ne -présentait  encore  aucune  trace  d'ossification. 

A  la  fin  de  la  première  quinzaine  de  septembre  la  différence  entre  la 
circonférence  de  la  cuisse  gauche  et  de  la  droite  qui  était  de  6  centi- 
mètres en  moins  à  gauche  avant  l'opération  n'est  plus  que  de  3  cen- 
timètres :  la  circonférence  du  mollet  gauche  n'a  plus  que  1  centimètre 
de  moins  que  du  côté  droit;  le  genou  gauche,  qui  était  si  volumineux, 
n'a  plus  maintenant  que  i  centimètre  de  plus,  comme  circonférence, 
que  le  genou  du  côté  droit.  Enfin,  lorsque  le  malade  est  debout,  il 
peut,  sans  aucune  douleur,  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  à  35*.  L'état 
général  a  de  son  côté  suivi  une  marche  parallèle  ;  le  malade,  qui  était 
dans  un  état  de  maigreur  très  prononcé,  pèse  maintenant  57  kilog-, 
500  ;  il  a  repris  toute  sa  gaité  et  se  trouve  très  satisfait  de  l'opération 
qu'il  a  subie. 

Quelques  jours  avant  son  départ  de  l'hôpital,  le  il  octobre,  mon 
opéré  a  élé  de  nouveau  radiographié.  L'examen  de  cette  nouvelle 
radiographie  a  montré  que  l'espace  interfragmentaire  n'était  encore 
qu'en  partie  comblé  par  du  tissu  fibreux,  mais  ce  tissu  était  très  résis- 
tant; les  deux  fragments  n'avaient  l'un  sur  l'autre  aucune  mobi- 
lité; la  rotule  tout  entière  se  déplaçait  latéralement  en  un  seul  bloc 
et  par  la  palpation,  depuis  quelques  semaines,  on  avait  l'impression 
d'une  consolidation  par  un  cal  osseux. 

De  tout  ce  qui  précède  je  conclus  que  : 

Dans  les  cas  de  fractures  anciennes  de  la  rotule  avec 
écartement  des  fragments  et  atrophie  du  triceps,  le  rétablis- 
sement de  la  fonction  du  membre  ne  pourra  être  recherché 
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qu'au  prix  d'une  intervention  sanglante  qui  comprendra 
rarthrotomie  suivie  de  Tavivement  et  de  la  suture  des 
fragments.  Si  ceux-ci,  comme  c'est  presque  toujours  la 
règle  en  pareil  cas,  ont  basculé  en  avant,  la  suture  osseuse 
métallique  pourra  fort  bien  ne  pas  suffire  à  les  rapprocher 
et  comme  il  est  nécessaire  d'obtenir  une  juxtaposition  com- 
plète des  os  fracturés  et  des  plans  àponévrotiques  déchirés, 
il  y  aura  lieu  de  compléter  la  suture  osseuse  par  celle  des 
ailerons  et  aussi  par  le  cerclage. 

Dès  que  le  blessé  pourra  se  lever,  il  y  aura  lieu  d'en- 
treprendre sans  retard  les  massages,  les  douches  et  l'appli- 
cation des  courants  électriques.  Dans  certains  cas  graves,  ce 
traitement  devra  être  poursuivi  durant  plusieurs  mois. 

Il  sera  enfin  prudent  de  n'imprimer  des  mouvements 
passifs  à  la  jointure  qu'avec  la  plus  grande  circonspection 
et  seulement  lorsque  le  blessé  commencera  à  marcher,  si 
Ton  ne  veut  pas  l'exposer  soit  à  la  rupture  des  fragments 
osseux  juxtaposés,  soit  à  celle  des  fils  métalliques  qui 
auront  servi  à  l'application  des  points  de  suture  osseuse. 


ICTtRE   GRAVE  ET   SÉROTHÉRAPIE. 

Par   M.   ScBNEiDER,    médecia-major   de  2*  classe. 

Les  succès  obtenus  par  l'emploi,  dans  certaines  formes 
d'infection,  des  injections  hypodermiques  ou  intra-vei- 
neuses  de  sérum  artificiel  ont  eu  pour  conséquence  la  géné- 
ralisation rapide  de  la  méthode.  Ce  traitement  n'a  cepen- 
dant pas  été  appliqué,  dans  une  très  large  mesure,  aux 
affections  hépatiques  :  parmi  ces  dernières,  l'ictère  grave 
est  une  de  celles  qui  lui  ont  été  le  plus  tôt  soumises.  Bien 
que  peu  nombreuses,  les  observations  de  cette  catégorie 
nous  paraissent  dignes  de  fixer  l'attention. 

Fourmeaux  (1)  dit  avoir  traité  et  guéri  par  les  injections 
salines  un  ictère  infectieux  grave.  Cet  auteur  spécifie  :  «  Il 
faut  agir  avant  l'altération  parenchymateuse  et  prévenir 

(I)  Thèse  de  Paris  (1897). 
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l'altération  cellulaire   en    combattant    Tinfection    micro- 
bienne ». 

Plus  récemment,  Dieulafoy  (1)  aurait  obtenu  le  même 
résultat  (septembre  18^8)  dans  un  cas  d'ictère  grave  avec 
polycholie. 

Dans  celui  de  Valence  (2),  il  s'agissait  «  d'un  ictère 
infectieux,  ictère  grave  hyperthermique  de  IiEanot,  coosé- 
qnence  d'un  ictère  par  rétention  chez  un  sujet  atteint  de 
lithiase  biliaire  » . 

La  toxémie  se  traduisait  «  par  des  sugiflations  san- 
guines, du  purpuTfi^  des  épistaxis,  uttetempératu» élevée, 
de  la  dyspnée,  du  subdélirinm,  un  amaigrissement  rapide... 
L'état  des  reins  était  excellent  ». 

Les  résultats  des  injections  salines  (solution  de  chlorore 
de  sodium  à  7  pour  1080)  furent  les  suivants  : 

Température.  —  La  courbe  baissait  en  même  temps 
qu'augmentait  la  quantité  d'urine.  Une  hyperthermie  sui- 
vait chaque  injection,  à  6  ou  10  heures  d'injtervalle,  dimi- 
nuant à  mesure  qu'elles  étaient  répétées. 

Diurèse,  —  Elle  ne  survint  point  immédiatement  après 
chaque  injection,  se  manifesta  après  la  deuxième,  deve- 
nant plus  rapide  et  plus  abondante  avec  kur  plus  grande 
fréquence. 

Comme  autres  effets,  Valence  signale  des  crises  hépati- 
ques, des  sueurs  abondantes  et  une  débâcle  bilieuse  très 
marquée  trois  jours  après  la  première  injection  et  seule- 
ment six  jours  après  la  troisième,  une  modification  immé- 
diate de  l'état  général  avec  excitation,  langue  humide, 
meilleur  fonctionnement  de  la  peau  et  exagération  de  l'ap- 
pétit. 

Depuis  lors,  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  par  les 
injections  de  sérum  deux  autres  malades. 

L'observation  du  premier  a  déjà  paru  (3)  nous  la  résu- 
mons: 

« 

(1)  Cité  par  Valence  (Voir  renvoi  2). 

(2)  Valence,  Ictère  grave  traîté  par  le  sérum  arfiiiciel  {Archives  de 
Méd,  navale,  avril  1899). 

(3)  Lenez  et  G.  Schneider,  Iclère  grave  traité  par  les  injections 
massives  et  réitérées  de  sérum  {Arch,  Méd.  et  PL  miHt.,  janv.  1900). 
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Un  jeoiM  soidat,  atteint  depuh  quatre  jours  d'ictère  catarrfaal,  tombe 
en  quelques  heures  (2  juillet  1590)  dans  un  état  de  prostration  qui 
aboutit  très  vite  à  la  perte  absolue  de  la  eonnaissanoe.  II  reste  amsi, 
malgré  l'ordinaire  médicaiicm  instituée,  le  3  et  Je  4,  poossaat  des  cris 
plaiotifs  et  le  oori^e  soavent  agité  ée  oonvulsions. 

Le  H,  au  matin,  alors  que  le  ooma  est  aimoin  (Pouls  :  40,  T.  :  dé*,i), 
ttoe  iiijectioa  de  sérmin  est  pratiquée  (un  litre).  Dix  heures  après,  une 
l^re  amélioration  se  manifeste.  Le  malade  est  p>h]s  calme,  les  crises 
cûovuisives  s*espaceDt  (Pouls  :  40-44,  T.  :  38*,.N^.  Une  deuxième  injec- 
tion (un  Ittre^  est  faite  à  4  heures  ëe  Taprès-midi. 

Dans  la  naît  du  5  au  6  juillet,  il  devient  évident  ^*une  rétrocession 
graduelle  de  tous  les  symptômes  alamaDts  s'opère,  comme  si  les 
substances  toxiques,  imprégnant  l'organisme,  étaient  nqMdemewt  éli- 
minées. Les  eris,  les  mouvements  convulsifs  oessanC,  les  Inenltés  se 
réveillent,  puis  ie  malade  reprend  eonaaissaiMe.  Le  è,  vers  6  hesores 
da  matin,  débâcle  d'urioe3  et  de  matières  fécales  ;  le  malade  peut 
parler.  Pouls  :  55-60,  T.  :  37°,5. 

Deux  autres  injections  de  sérum  parachèvent  la  guérison,  en  prodai- 
sant  une  abondante  diurèse.  Elles  sont  d'ailleurs  suivies  rapidement 
d'une  sensation  àe  bien-être. 


L'observation  du  second  malade,  malgré  l'issue  fatale, 
mérile  d'être  rapportée  in  extenso,  comme  permettant  de 
déterminer  les  conditions  et  les  limites  d'ajction  du  sérum  : 

C...  (Jean),  â2  ans,  soldat  an  ^  régiment  de  zouaves,  entre  à  Tbô- 
pital  militaire  d'Oran,  le  i7  juillet,  à  7  heures  du  soir.  Eecounu  atteint 
d'iclère  c%tarrbal  à  la  visite  du  matin,  il  avait  été  tout  à  coup  pris, 
dans  l'après-midi,  de  symptômes  généraux  graves.  Nous  le  trouvons 
dans  un  état  de  surexcitation  extrême,  effectuant  dans  son  lit  des 
mouvements  désordonnés,  cherchant  à  se  lever,  essayant  de  mordre 
les  infirmiers  qui  le  contiennent  et  poussant  des  cris  plaintifs.  Il  ne 
reconaait  point  les  personnes  qui  Tentonrent  et  ne  répond  à  aucune 
question. 

Les  téguments,  les  muqueuses  et  les  sclérotiques  offrent  une  teinte 
Mlériqne  très  accentuée.  Les  pupilles  sont  très  dilatées,  peu  n[M)bi)es, 
les  traits  de  la  %are  contraetés,  les  dents  serrées.  Par  les  commis- 
sores  s'écoule  an  peu  de  salive  sanguinolente,  le  sang  provenant  de 
morsaresde  la  langue. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  un  peu  retardée.  Pouls  :  60,  régulier, 
«n  peu  tendu.  T.  :  dS"". 

Preseriptioa  :  Application  continue  de  glace  sur  la  tête,  lavement 
purgatif  et  injection  soos-cutanée  de  un  litre  de  sérum  artiticiel.  Une 
heure  après,  se  produisent  d'abondantes  sueurs,  généralisées  k  tewte 
la  surface  du  corps,  inondant  la  face,  puis  une  débAcle  fécaie  et  uri- 
aatre.  Les  urines,  très  foncées,  offrent  les  réactions  caractéristiques 
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des  pigments  biliaires.  Les  matières  sont  semi- liquides,  d*odeur  infecte 
et  assez  colorées. 

18  juiUêL  —  A  7  h.  1/2  du  matin.  G...,  très  agité  pendant  la  pre- 
mière partie  de  la  nuit,  plus  calme  pendant  la  seconde,  se  déplace 
encore  fréquemment  dans  son  lit,  mais  ses  mouvements  ont  beaucoup 
moins  d*amplitude.  Secousses  choréiques,  à  intervalles  réguliers,  dans 
les  muscles  de  la  nuque  et  des  mollets.  Membres  inférieurs  contrac- 
tures, genoux  au  contact,  pieds  fléchis  en  équin.  Flexion  des  avant- 
bras  sur  les  bras,  les  coudes  étant  appliqués  fortement  contre  le  corps. 
Insensibilité  complète.  Pupilles  légèrement  dilatées  et  immobiles. 
Pouls  :  84,  un  peu  mou.  T.  :  40^.  Respiration  stertoreuse.  Quelques 
râles  muqueux  aux  deux  bases. 

Ventre  souple.  Foie  petit.  Rate  un  peu  tuméfiée. 

9  heures,  —  Injection  d'un  litre  de  sérum  artificiel.  Vers  10  heures, 
apparition  d'une  sudation  généralisée,  très  abondante,  qui  dure  une 
heure.  Pouls  :  84-88,  sans  modifications.  T.  :  40<>. 

De  11  heures  du  matin  à  3  heures  de  Paprès-midi,  toute  agitation 
cesse.  Le  coma  devient  absolu.  Â  3  h.  1/2,  vomissement  noir.  Râle 
trachéal  sonore  et  rythme  respiratoire  de  Cheyne  Stockes.  Pouls  très 
mou  :  84-88.  T.  :  39»,6.  A  4  heures,  nouvelle  injection  de  ?érum  arti- 
ficiel sans  effets  immédiats  (environ  500  grammes). 

6  heures  du  soir.  —  Même  état.  Une  sudation  abondante  s'établit  et 
persiste  environ  une  heure.  Émission,  en  deux  fois,  de  800  grammes 
d*urine  brun  acajou,  albumineuse. 

Depuis  ce  moment,  l'aggravation  des  symptômes  est  rapide.  La  res- 
piration devient  tout  à  fait  irrégulière.  Par  moments,  le  malade  pousse 
quelques  plaintes.  Pouls  à  peine  perceptible. 

19  juillet,  —  Al  heure  du  matin,  survient  un  spasme  violent.  C... 
fléchit  brusquement  les  avant-bras  et  les  jambes,  puis  ses  membres  se 
détendent  et  il  meurt. 

Autopsie.  —  Infiltration  biliaire  généralisée. 

Cavité  Ihoracique,  —  Deux  cuillerées  à  entremets  de  liquide  héma- 
tique  dans  le  péricarde.  Cœur  en  diastole  (300  grammes)  mou,  de 
teinte  feuille  morte  ;  la  surface  de  section  ne  devient  pas  rouge  au 
contact  del'air. 

Cavité  abdominale.  —  Ecchymoses  interstitielles  du  mésentère,  sur- 
tout nombreuses  à  son  insertion  intestinale  et  le  long  du  jéjunum.  En 
cette  région,  au  point  où  les  vaisseaux  abordent  le  tube  digestif,  les 
tuniques  intestinales  sont  infiltrées  de  sang.  En  examinant  par  trans- 
parence, on  aperçoit  de  larges  taches  ovalaires,  à  grand  diamètre  lon- 
gitudinal; à  leur  niveau,  existent  quelques  exulcérations  de  la 
muqueuse,  plus  ou  moins  masquées  par  de  petits  caillots  sanguins 
récents.  L'intestin  contient  environ  500  grammes  de  sang  encore 
liquide. 

Polyadénite  mésentérique  notable. 

Foie  petit  (1400  grammes),  mou.  La  capsule  se  laisse  facilement 
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rider.  En  coupe,  l'organe  a  iterdu  son  aspect  lobule  et  offre  une  colo- 
ration jaune  ocreuse  intense.  Canaux  biliaires  vides  ;  seule,  la  vésicule 
contient  quelques  gouttes  de  bile. 

Raie  congestionnée,  un  peu  molle. 

Reins  volumineux  (droit,  140  grammes;  gauche, iSO grammes), très 
injectés. 

Sang  fluide,  très  coloré. 

L'examen  microscopique  fait  constater  les  lésions  caractéristiques 
de  Tatrophie  jaune  aiguë  du  foie,  la  tuméfaction  trouble  des  cellules 
hépatiques  et  de  l'épithelium  rénal. 

II  est  à  remarquer  que  ce  malade  était  de  tous  le  plus 
profondément  infecté,  comme  en  témoignent  l'allure  extrê- 
mement rapide  de  raffection,  la  bruyance  des  symptômes, 
l'intensité  des  lésions  hépatiques  et  rénales.  Dans  ces  con- 
ditions, l'action  de  la  solution  saline  ne  s'exerçant  que  sur 
des  organes  déjà  très  altérés,  devait  être  nécessairement 
limitée  ;  le  mauvais  état  de  Témoncloire  rénal,  en  particu- 
culier,  rendait  difficile  une  diurèse  complète. 

Car  c'est  en  définitive  à  une  augmentation  de  la  diurèse 
qu'il  faut  vraisemblablement  attribuer  les  bons  effets  du 
sérum.  Dans  toutes  les  observations,  la  progression  de  la 
quantité  d'urines  émises  est  l'indice  de  la  rétrocession  des 
symptômes  alarmants.  L'hydratation  plus  grande  des  tissus, 
la  dilution  plus  parfaite  des  toxines  d'origine  soit  cellulaire, 
soit  microbienne,  le  relèvement  de  la  tension  sanguine,  de 
plus  une  certaine  influence  excitatrice  sur  les  centres  ner- 
veux (Lejars)  sont  les  multiples  facteurs  des  phénomènes 
critiques  urînaires  et  sudoraux. 

Loin  donc  de  considérer  qu'il  y  ait  eu,  dans  le  dernier 
cas  cité,  échec  de  la  sérothérapie,  nous  y  voyons  une  indi- 
cation formelle  d'en  faire  une  application  plus  précoce 
encore.  Le  traitement  d'une  maladie  telle  que  l'ictère  grave, 
mortelle  à  brève  échéance,  ne  saurait  comporter  qu'une 
indication  :  «  lutter  de  vitesse  avec  l'infection  »  et,  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  l'injection  de  sérum 
apparaît  comme  le  moyen  le  plus  rationnel  et  le  plus  effi- 
cace de  réaliser  ce  but  (Bouchard,  Boix),  à  condition  tou- 
tefois de  commencer  par  des  doses  moyennes  (500  gram- 
mes, un  litre),  pour  arriver,  si  elles  sont  bien  tolérées  à 
des  doses  plus  considérables,  voire  même  massives. 
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L'injectioa  intra- veineuse,  infiniment  plus  délicate,  serait 
réservée  aux  cas  d'une  exceptionnelle  gravité. 

A  cette  thérapeutique  active,  nous  ne  connaissons  guère 
de  contre-indications.  Le  seul  accident  qu  elle  pourrait 
entraîner,  l'œdème  pulmonaire,  n'est  que  rarement  observé, 
chez  des  sujets  en  général  âgés,  dont  le  cœur  ou  les  reins 
sont  malades.  L'existence  d'une  cardiopathie  ou  d'une 
néphrite  ferait  donc  proscrire  l'injection  saline,  surtout  si 
elles  se  traduisaient  déjà  par  des  signes  de  stase  pulmo- 
Daire. 

Ces  réserves  faites,  la  méthode  peut  être  considérée 
comme  exempte  de  dangers.  Elile  ne  saurait  paraître  témé- 
raire, appliquée  à  la  cure  d'une  affection  trop  souvent 
fatale.  Elle  n'est  point  exclusive  de  tout  autre  traitement 
(évacuants,  grands  lavements)  et  du  moins  la  très  courte 
statistique,  constituée  par  l'ensemble  des  observations  pré- 
citées, lui  est  plutôt  favorable. 


RECUEIL  DE   FAITS. 


LUXATION  DE  LA  COLONNE  CERVICALE  AVEC  RUPTURE 
DE  LA  MOELLE.  —  MORT.  —  AUTOPSIE. 

Par  M.  E.  Bodteh,  médecin-major  de  2"  classe^ 
et  M.  E.  HiÉCAiiP,  médecin  aMe-major  de  2*  classe. 

Lé  26  aoùl  1902,  à  7  b.  i/2  du  matin,  B,..,  an  lO*»  bataiUon  de 
chasseurs  à  pied,  dans  un  exercice  de  gymnastique,  tombe  sur  la 
nuque,  la  tête  fortement  fléchie  en  avant,  d'une  hauteur  de  2  mètres 
environ.  Malgré  la  violence  du  choc,  le  chasseur  B...  ne  perd  pas  un 
instant  connaissance,  mais  il  ne  peut  se  relever  sans  le  secours  de  ses 
camarades.  On  le  transportée  l'infirmerie  où  M.  le  médecin  aide-major 
de  !'•  classe  Pierre  l'examine  aussitôt  et,  constatant  une  paralysie  et 
une  anesthésie  des  membres  et  du  tronc,  le  fait  diriger  immédiateinent 
sur  Thôpital  en  l'y  accompagnant.  Le  transport,  ettectué  avec  tous  les 
ménagements  possibles,  se  fait  dans  de  bonnes  conditions,  l'hospice 
mixte  de  Sa'int-Dié  étant  proche  de  la  caserne. 

Voici  dans  quel  état  nous  le  trouvons  à  son  arrivée  :  B...  est  étendu 
sur  le  dos,  la  tête  surélevée,  les  quatre  membres  dans  la  résolution  la 


AVEC   RUPTBBi:  DE  LA  MOELLE»  335 

plus  complète.  Il  répond  nettement  à  toutes  les  qnestûms  «fit'on  lai 
pose  et  sen  moral  est  deflwaré  très  bon. 

A  Texamen  de  la  colon  ne  oenricale,  nous  relevons  un  épftndiemeQi 
saD|;uin  considérable  et  diffus,  qui  s*étend  de  la  9*  vertèbre  cervicale 
à  la  3*  ou  4i*  dorsale;  les  gouttières  vertébrales  sont  remplacées  par 
ane  saillie  cbns  tonte  cette  région.  A  la  palpation,  on  reeonnait  diffi- 
cilement les  apopbyses  épiaeuaes,  tant  les  tissos  sos-joieenis  sont  dis- 
tendus par  répanchemeat  sanguin.  Cette  palpation  est  douloureuse, 
Biais  d'une  douleur  presque  UDiforme,  sans  qu'en  paisse  déceler  «n 
point  pdns  nettement  sensibk.  Malgré  les  difficultés  de  l'examen,  nons 
noBS  rendons  cependant  cooipte  que  les  apophyses  épineuses  ont  lenr 
situation  normale^  et  la  pression  métbodique  sur  chacune  d'elles  ne 
nous  révèle  rien  de  particulier.  La  pression  sur  les  4®.  5«  et  6*  cervi- 
cales semble  bien  être  nm  pea  pbis  doslooretiae,  ouns  pas  d'une 
atattière  précise. 

L'examen  de  la  partie  antértevre  de  la  eoionne  cervicale  par  le  tou- 
dier  pharyngien  ne  révèle  non  plus  rien  d'anormal.  Le  tubercule  de 
Chassai gnac  est  facilement  accessible,  et  la  pression  à  son  niveau  est 
assez  douloveuse. 

Les  mouvements  de  la  tête  s'exécutent  tous  avec  facilité,  la  flexion 
en  avant  étant  seule  un  peu  douloureuse  et  même  légèrement  limitée. 
Le  blessé  répète  spontanément,  malgré  nos  recomioandations,  ces  di^ 
férents  mouvements,  «  pour  bien  se  persuader  qu'il  n'a  rien  de  cassé  ». 

Les  tronbles  de  la  motilité  se  résument  en  une  paralysie  conplète 
des  membres  inférieurs  et  une  difficulté  considérable  à  mouvoir  les 
membres  supérieurs,  surtout  le  bras  gauche. 

La  sensibilité  daos  to««  ses  modes  (superficielle,  profonde  et  môme 
osseuse)  est  abolie  dans  les  membres  inférieurs  et  sur  le  tronc  jusqu'à 
trois  travers  de  doigt  av-dessus  des  mamelons.  Au-dessus  de  cette 
lunite  se  trouve  une  zone  d'bypo-estbésie  de  5  à  6  centimètres,  zone 
au-dessus  de  laquelle  on  constate  une  hyperesthésie  très  manifeste,  le 
contact  d'une  potnte  d'épéngle  qui  effleure  simplement  la  peau  étant 
une  cause  de  douleur.  C'est  à  un  point  tel  que  le  blessé  demande  à  ses 
voisins  de  lui  chasser  eontitraeilement  les  mouches  qui  se  posent  sur 
sa  figure,  car  leur  contact  lui  est  extrêmement  pénible. 

Aux  membres  supérieurs,  la  sensibilité  est  abolie  dans  toute  la 
partie  interne  du  bras,  c'est-à-dire  dans  le  domaine  du  cubital,  du 
brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire.  Sur  toute  ta  face  externe, 
la  sensibilité  est  conservée,  exaltée  même  dans  certaines  zones,  par 
exemple  celle  de  Tinnervation  de  la  branche  sus-acromiale  du  plexus 
cervical,  du  médian  et  du  nerf  circonflexe.  La  zone  externe  d* hyperes- 
thésie et  la  zone  interne  d'anesthésie  sont  séparées  par  des  bandes 
d'hypo-esthésie  dans  lesquelles  les  sensations  tactiles  sont  bien  con> 
lervées.  Les  sensations  douiouieiises  y  sont  perçues  comme  un  simple 
esQtact;  les  cercles  de  sensations  de  Weber  y  sont  élargis  ;  la  sensibi* 
lité  thermique  y  est  abolie,  comme  elle  l'est  du  reste  dans  la  partie 
interne. 
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On  observe  aussi  à  ce  niveau  des  paresthésies  fort  diverses,  telles 
que  le  retard  des  sensations,  Terreur  de  la  localisation,  etc.  La  sensi- 
bilité musculaire  est  conservée  dans  les  deux  membres  supérieurs  :  Si 
on  presse  en  masse  et  fortement  une  portion  quelconque  du  bras  et  de 
Tavant-bras,  le  sujet  accuse  une  sensation  d'engourdissement  à  ce 
niveau.  Le  sens  des  attitudes  segmentaires  est  conservé  dans  les  deux 
membres  supérieurs,  mais  le  sens  stéréognostique  est  aboli. 

Les  réflexes  ont  complètement  disparu  dans  toute  la  partie  infé- 
rieure du  corps,  au-dessous  de  la  ligne  susmamelonnaire  que  nous 
avons  donnée  plus  haut  comme  limite  supérieure  de  Tanesthésie  :  pas 
de  réflexe  patellaire,  pas  de  réflexe  achilléen,  pas  de  signe  de  Babinski; 
l'excitation  de  la  plante  du  pied,  légère  ou  plus  accentuée,  ne  déter- 
mine même  pas  une  flexion  des  orteils.  Il  en  est  de  môme  des  autres 
réflexes  :  crémastérien,  bulbo-caverneux,  abdominal. 

Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  paraissent  abolis;  nous  disons 
paraissent,  car  la  résolution  musculaire  est  telle  que  la  percussion 
détermine  fatalement  une  secousse  difflcile  à  distinguer  d'une  contrac- 
tion véritable.  Les  réflexes  bulbaires  (masséter,  voile  du  palais)  sont 
conservés.  Les  pupilles  réagissent  normalement  à  la. lumière,  mais  pas 
à  la  douleur. 

On  note  du  côté  des  yeux  un  myosis  assez  net  avec  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale  et  légère  exophtalmie.  Rien  à  signaler  pour 
les  autres  organes  sensoriels  ;  le  blessé  voit  et  entend  parfaitement; 
il  reconnaît  très  bien  la  saveur  de  ce  qu'il  absorbe.  Pas  d'anesthésie 
du  voile  du  palais  ni  de  la  cornée. 

La  respiration  est  lente,  12  inspirations  par  minute,  mais  elle  n*est 
pas  gênée;  les  expirations,  brèves,  sont  suivies  d*uoe  longue  pause. 

Le  pouls  plein,  régulier,  bat  à  60  par  minute. 

H  y  a  une  paralysie  complète  de  Tinteslin  et  de  la  vessie.  En  son- 
dant celle-ci,  on  retire  300  grammes  environ  d'une  urine  assez  claire, 
ne  renfermant  ni  albumine,  ni  sucre.  Notons  en  passant  qu'une  forte 
|}re8sion  manuelle  exercée  sur  la  paroi  abdominale  pour  aider  à  Téva- 
cuation  de  l'urine  n'est  même  pas  sentie  par  le  blessé. 

Depuis  l'accident,  la  verge  est  en  érection  permanente,  sans  éjacu- 
lation. 

La  température  est  de  36^,6. 

On  prescrit  l'application  de  sangsues  à  la  nuque,  un  lavement  hui- 
leux, et  on  laisse  prendre  un  lait  de  poule  au  malade,  qui  réclame  à 
grands  cris  de  la  nourriture.  Cet  aliment  liquide  est  dégluti  sans 
la  moindre  gêne.  La  plus  grande  immobilité  est  recommandée,  en 
même  temps  qu'on  assure  la  position  de  la  tête  en  extension,  sans 
appareil,  par  le  simple  aménagement  ad  hoc  du  traversin  et  des  oreil- 
lers. 

3  heures  du  soir.  —  Nous  retrouvons  le  blessé  avec  un  état  moral 
aussi  satisfaisant  que  le  matin.  Il  s'inquiète  toutefois  de  sa  paralysie 
et  nous  dit  avoir  essayé,  mais  en  vain,  de  mouvoir  ses  jambes.  Ce 
léger  eflort  lui  aurait  même  procuré  une  douleur  vive,  mais  momen- 
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tanée,  à  la  nuque.  11  a  des  fourmillements  désagréables  dans  les 
membres  supérieurs,  et  pour  les  calmer,  ses  camarades,  sur  sa 
demande,  élèvent  et  abaissent  successivement  chacun  de  ses  bras. 

La  respiration  est  plus  rapide  (28),  le  pouls  bat  à  74.  T.  37o,4. 

Dans  les  membres  inférieurs,  c'est  toujours  la  paraplégie  flasque 
avec  anesthésie  totale.  L'érection  persiste  ;  aucune  modification  sur  le 
ironc. 

S  heures  du  loir.  —  Un  nouveau  cathétérisme  donne  une  urine  fon- 
cée, assez  abondante,  riche  en  urates,  contenant  un  peu  d'indican,  sans 
albumine  ni  sucre.  Un  lavement  glycérine,  administré  quelques  ins- 
tants avant  notre  arrivée,  a  provoqué  une  selle  abondante  moulée. 

9  heures  du  soir.  —  B...  dort  d'un  sommeil  calme  et  assez  profond. 

27  août,  matin,  —  Même  état  que  la  veille  au  point  de  vue  cérébral. 
La  nuit  a  été  assez  calme  jusqu'à  1i  heures  du  soir,  mais  troublée 
quelque  peu  à  partir  de  là  par  des  fourmillements  agaçants  dans  les 
membres  supérieurs. 

Ce  matin,  ta  température  est  de  38«,9,  le  pouls  à  84.  Légère  dyspnée 
(32  inspirations  par  minute).  Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  nous 
n'avons  à  signaler  qu'une  modiHcation  :  c'est  l'anesthésie  en  gant,  qui 
s'étend  à  la  main  droite  jusqu'à  8  centimètres  au-dessus  du  pli  de 
flexion  du  poignet.  L'érection  persiste,  peut-être  moins  intense  ;  en 
prenant  la  verge,  pour  sonder  la  vessie,  on  constate  une  légère  éjacu- 
lotion.  L'urine,  retirée  en  faible  abondance,  est  très  foncée.  Un  peu  de 
météorisme.  En  somme,  l'état  s'aggrave,  et  en  présence  surtout  de 
l'élévation  de  la  température,  le  pronostic  est  très  réservé. 

2  heures  du  soir,  —  Chaque  inspiration  débute  par  un  hoquet  ;  la 
pause  se  fait  à  la  fin  de  l'inspiration  (type  inverse).  La  dyspnée  n'a 
point  fait  de  progrès;  le  pouls  bat  à  84,  la  température  est  de  37<*,8. 
Ventre  très  ballonné.  Un  peu  d'herpès  à  la  commissure  labiale  gauche. 
A  midi,  le  blessé  a  cependant  pu  prendre  un  œuf  délayé  dans  du  lait. 

5  heures  du  soir.  —  Inspiration  pénible,  saccadée,  secouée  par  des 
hoquets,  suivie  d'une  longue  pause.  Le  pouls  bat  à  72.  mais  assez 
faiblement.  Les  fourmillements  des  bras  se  sont  transformés  en  dou- 
leurs véritables,  extrêmement  vives,  à  caractère  térébrant  et  lancinant, 
au  point  que  le  blessé  a  demandé  à  ses  voisins  de  lui  remuer  conti- 
nuellement les  membres  supérieurs. 

L'état  moral  a  considérablement  baissé.  B...  se  voit  perdu  et 
réclame  à  grands  cris  une  piqûre  de  morphine  pour  lui  permettre  de 
reposer  un  peu.  L'estomac  et  l'intestin,  considérablement  distendus, 
dessinent  leurs  contours  suus  la  peau.  Un  lavement  glycérine,  ainsi 
qu'un  lavement  anisé,  administrés  dans  la  soirée,  n'ont  amené  aucun 
effet.  Le  hoquet  se  transforme  en  vomissement,  dès  qu'on  tente  la 
moindre  ingestion.  Une  injection  d'un  centigramme  de  morphine  est 
pratiquée. 

Vers  4  heures  du  soir,  B...  a  eu  brusquement  une  douleur  hémi- 
cranienne  avec  délire  qui  a  duré  cinq  minutes,  puis  il  aurait  repris  ses 
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sens,  et  quand  nous-  le  voyons  à  cinq  heures,  il  conserve  sa  Incidité 
d*esprit,  mais  avec  une  grande  dépression  morale. 

A  6  heures  de  raprè»-midiv  il  fcombir  as^sez  brusquement  dans  le 
coma  et  succombe  après  vingt  minutes  d'une  agonie  douce. 

Auiopfie,  —  En  raison  du  désir  de  la  famille,  nous  avonâ  dû  nous 
restreindre  à  une  vérificalion  locale.  Une  incision  est  faite  le  long  de 
la  ligne  des  apophyses  épineuses,  de  la  nuque  à  la  4"  dorsale.  Le  tissu 
cellulaire  est  le  siège  d'un  abondant  épanchement  sanguin;  les  muscles 
des  gouttières  sont  contus,  noirâtres,  friables  et  infiltrés.  Le  ligameat 
surépineux  est  intact,  un  peu  distendu  cependant  au  niveau  des  apo- 
pliyses  des  5®  et  6«  cervical(*s.  Ces  deux  vertèbres  sont  écartées  Tune 
dcTautre,  et,  par  cette  fente,  un  doigt  peut  pénétrer  directement  jus- 
qu'au contact  de  la  moelle. 

On  procède  à  l'ablation  de  la  portion  de  la  cotonne  vertébrale  com- 
prise entre  Taxis  et  la  première  dorsale.  Voici  les  lésions  qu'on  y 
observe  :  D'abord  une  luxation  de  la  6»  cervicale  sur  la  5*,  luxation 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  hauU  Vue  par  la  face  antérieure.  In 
colonne  cervicale  présente  au-dessous  de  la  5^  vertèbre  une  dépression 
minime,  puis  une  saillie  anguleuse  déterminée  par  le  bord  inférieur 
du  corps  de  la  6^  cervicale.  Le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur 
passe  au-dessous  de  la  dépression  comme  un  pont. 

Examinées  par  leur  face  postérieure,  la  5*  et  la  6'  cervicales  sont 
séparées  par  un  intervalle  déjà  signalé  et  qui  permet  au  doigt  de  péné- 
trer jusqu'à  la  moelle. 

L'apophyse  épineuse  de  la  6',  malgré  son  abaissement,  reste  la  proé- 
minente et  conserve  une  saillie  naturelle,  mémo  si  on  réduit  la  luxa- 
tion. Du  côté  gauche,  la  facette  articulaire,  rougeâtre  cl  rugueuse 
comme  si  elle  avait  été  grattée,  est  complètement  en  arrière  de  la  5". 
La  capsule  fibreuse  de  l'articulation  de  celte  facette  est  complètement 
dilacéréc  dans  sa  partie  postérieure,  et  môme  une  portion  de  cette  cap- 
sule a  arraché  un  fragment  osseux  à  son  insertion  supérieure,  ce  qui 
a  déterminé  un  trait  de  fracture  parcourant  obliquement  de  bas  en 
haut  et  d'avant  en  arrière  la  lame  correspondante  de  la  S* cervicale. 

Les  ligaments  jaunes  sont  déchirés  dfs  deux  côtés.  A  droite,  il  n'y  a 
que  subluxation.  xMais  le  contact  des  deux  facettes  articulaires  est  très 
léger  ;  la  rupture  de  la  capsule  fibreuse  dans  sa  partie  postérieure  est 
analogue  à  celle  du  côté  opposé.  Du  côté  gauche,  on  trouve  un  caillot 
de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  probablement  constitué  par  l'hémor- 
ragie osseuse. 

Les  méninges  sont  inject(^cs  de  sang,  et  la  moelle  à  ce  niveau,  exces- 
sivement friable,  presque  en  bouillie  sur  une  hauteur  de  i  à  2  centi- 
mètres, présente  à  la  coupe  un  piqueté  hémorragique  qui  occupe  les 
cordons  postérieurs.  Quelques  fibres  du  grand  surtout  ligamenteux 
postérieur,  unissant  la  S*»  vertèbre  cervicale  à  la  ô**,  sont  déchirées. 
Les  paires  rachidiennes,  qui  prennent  naissance  à  ce  niveau,  ont  par- 
ticipé à  cette  contusion  générale. 

On  retrouve  des  zones  hémorragiques  au  niveau  de  l'insertion  des 
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ligament»  qui  uaissent  les  facettes  articulaires  de  Taxis  et  delà  3^  cer- 
vicale. 

En  résumé,  luxation  en  arrière  et  en  haut  de  la  6*  cervicale  sur 
la  5*,  arrachement  de  la  partie  inférieure  de  la  lame  gauche  de  la  5**, 
avec  trait  de  fracture  oblique  à  ce  niveau;  rupture  des  ligaments 
jaunes  et  de  la  partie  postérieure  des  capsales  fibreuses  des  facettes 
arliculaires,  caillot  comprimant  la  moelle  à  gauche,  hémorragies 
m(^ningées  multiples,  attrition  gra^e  de  la  moelle  sur  une  hauteur  de 
2  à  3  centimètres. 

Cette  observation  méritait  d'être  relatée,  pour  sa  rareté 
d'abord  et  ensuite  pour  les  enseignements  cliniques  quW  peut 
eo  retirer.  £n  présence  de  ce  blessé,  nos  investigations  devaient 
tendre  de  suite  à  déterminer  :  1^  les  désordres  de  la  colonne 
cervicale;  â"*  les  troubles  de  la  portion  médullaire  correspon- 
dante. 

iMaiheureusement,  l'examen  de  la  colonne  est  difficile.  Il 
Test  normalement  chez  des  sujets  robustes  et  B...  était  forte- 
ment musclé.  Les  apophyses  épineuses^  en  raison  de  leur 
faible  saillie,  ne  sont  bien  ^accessibles  que  dans  une  flexion 
forcée  de  la  tête.  La  7^  cervicale,  encore  appelée  proéminente, 
cl  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  ou  la  repère,  est  fort  sou- 
vent masquée  par  un  relief  au.ssi  prononcé  de  la  6®  cervicale 
ou  de  la  1^^  dorsale,  et  chez  notre  blessé  il  en  était  ainsi  :  la 
l>«  cer\'icale  était  vraiment  la  proéminente.  Par  le  toucher  pha- 
ryngien, qui  n'est  pas  toujours  sans  difficulté,  on  ne  peut 
guère  explorer  que  le  corps  des  trois  premières  cervicales. 
Eafin,  par  les  faces  latérales,  c'est  tout  au  plus  si  on  arrive  à 
recoanaître  assez  exactement  deux  saillies  appartenant  à  la 
colonne  osseuse,  Tapophyse  transverse  de  l'atlas  qu'on  sent  au- 
dessous  et  en  avant  du  sommet  de  l'apophyse  masloïde  et  le 
tubercule  de  Chassaignac  qu'on  rencontre  en  face  du  cartilage 
cricoïde,  en  avant  du  bord  antérieur  du  sterno-cleïdo-raas- 
toldien. 

Chez  notre  blessé,  l'exploration  devait  être  conduite  avec 
prudence  pour  n'être  pas  dangereuse  et,  de  plus,  elle  était 
rendue  plus  difficile  encore  par  l'épanchement  sanguin  qui 
gonflait  les  gouttières  vertébrales.  Aussi,  à  la  suite  de  notre 
examen  local,  n'ayant  trouvé  qu'une  douleur  diffuse,  plus 
accentuée  peut-être  sur  les  apophyses  dus  5®  et  6«  vertèbres 
cervicales  et  sur  le  tubercule  de  Chassaignac,  sans  crépitation, 
sans  aucune  apparence  de  déformation  ou  de  saillie  anormale; 
ayant  observé  l'intégrité  des  mouvements  de  flexion,  de  rota- 
lion,  d'extension   et  d'inclinaison  latérale  de   la   tête,  nous 
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n'avions  pas  les  éléments  nécessaires  pour  poser  directement 
un  diagnostic  de  lésion  osseuse.  Ce  cas  eût  été  intéressant  à 
radiographier,  comme  Ta  fait  récemment  Dufour  (1)  dans  un 
cas  analogue  et  d'un  diagnostic  aussi  difficile,  mais  les  res- 
sources de  notre  petit  hôpital  ne  nous  permettaient  pas  une 
pareille  investigation. 

Toutefois,  si  notre  examen  local  était  à  peu  près  négatif,  les 
symptômes  nerveux  étaient  assez  précis  pour  nous  aider  h  loca- 
liser avec  exactitude  la  hauteur  et  l'étendue  de  Tattrition  mé- 
dullaire. 

Pouvait-on  penser  à  une  simple  commotion  médullaire, 
c*est-.Wire  à  un  anéantissement  momentané  des  fonctions  de 
la  moelle,  anéantissement  provoqué  d'après  Karow  par  une 
paralysie  vaso-motrice,  d'après  Dupiny  et  Legouest  par  une 
anémie  réflexe  des  vaisseaux,  mais  qu'on  rattache  aujourd'hui 
plus  volontiers  à  l'hystéro-traumatisme  avec  Reynold,  Wallon, 
Page,  Charcot,  etc.  ?  Pouvait-on  songer  h  une  contusion,  à 
une  compression  ou  k  une  rupture  de  la  moelle?  L'absence  de 
stigmates  névrosiques,  de  contractures  et  surtout  la  perle 
totale  de  la  sensibilité  éloignaient  l'hypothèse  d'une  simple 
commotion.  Les  phénomènes  étaient  trop  graves,  trop  intenses, 
trop  bien  délimités  et  la  zone  sus-jacente  h  la  lésion  trop  nette- 
ment hyperesthésiée  pour  laisser  songer  à  une  contusion, 
môme  grave,  de  la  moelle.  La  paralysie  flasque,  avec  absence 
de  tout  réflexe,  la  perte  de  tous  les  modes  de  sensibilité,  même 
la  sensibilité  osseuse,  l'installation  brusque  et  détînitivc  des 
symptômes,  l'absence  de  pseudo-névralgies  (Gull,  Vulpian, 
Leyden,  Charcot)  éliminaient  dès  l'abord  l'idée  d'une  compres- 
sion, que  la  persistance  des  phénomènes  devait  rapidement 
faire  écarter  définitivement  (Delorme). 

Nous  ne  pouvions  donc  penser  qu'à  une  rupture  ou  à  une 
section  complète  de  la  moelle,  d'accord,  au  surplus,  avec  celte 
loi  clinique  (Duplay),  démontrée  par  Texpérimentation  et  l'ob- 
servation, «  qu'on  peut  atïirmer  une  rupture  ou  section  com- 
plète de  la  moelle  toutes  les  fois  que  l'hyperesthésie  des  parties 
situées  au-dessus  du  point  où  a  porté  le  traumatisme  contraste 
avec  l'anesthésie  totale  des  parties  situées  au-dessous  ». 

Le  diagnostic  en  hauteur  du  siège  des  lésions  était  plus  aisé 
h  établir.  On  sait  que,  lorsqu'une  lésion  atteint  une  tranche 
entière  de  moelle,  la  paralysie  et  l'anesthésie  portent  sur  tout 


(1)  Bulletin  médical,  16  juillet  1902. 
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le  domaine  situé  au-dessous  de  cette  section.  Or,  de  notre 
examen  clinique,  il  résultait  que  la  rupture  avait  atteint  jus- 
qu'à la  6«  paire  cervicale.  D'après  Chipault,  pour  obtenir  la 
localisation  osseuse  d*une  tranche  médullaire,  il  suffit  d'ajouter 
1  à  la  région  cervicale  et  inversement;  par  conséquent,  c'était 
au  niveau  de  la  5^  vertèbre  cervicale  que  devait  siéger  la 
lésion  (.1). 

Cette  lésion  médullaire  cliniquement  établie  en  étendue  et 
en  hauteur,  il  nous  restait  encore  k  en  expliquer  le  mécanisme. 
L'absence  de  douleur  vive  localisée,  d'enfoncement,  de  mobi- 
lité anormale  ou  de  crépitation  en  un  point  lésé,  nous  a  fait 
éliminer  la  fracture.  La  conservation  complète  des  mouvements 
de  la  nuque,  Tabsence  de  saillie  anormale  et  d'attitude  carac- 
téristique de  la  tète  ne  nous  permettaient  pas  d'affirmer  une 
luxation,  bien  que  nous  l'eussions  cherchée  et  soupçonnée. 
Nous  en  fûmes  réduits  à  conclure  qu'il  avait  dû  se  produire 
un  violent  diastasis  et  que  si  le  déplacement  des  surfaces  arti- 
culaires était  allé  jusqu'à  la  luxation,  celle-ci  avait  dû  ensuite 
se  réduire  d'elle-même,  ou  qu'alors  la  section  de  la  moelle 
s'était  produite  sans  déplacement  ni  fracture  de  la  colonne 
osseuse,  comme  on  en  a  cité  plusieurs  cas  (Walther,  1892; 
Bassères,  Archives  de  médecine  militaire,  1901). 

Les  circonstances  de  la  chute  expliquent  la  pathogénie  de 
cette  luxation,  telle  que  nous  l'avons  trouvée  à  l'autopsie. 
L'hyperflexion  de  la  tète  aurait  en  effet  été  telle,  que  le  front 
du  blessé,  au  dire  des  témoins  de  l'accident,  aurait  presque 
touché  le  sternum.  Les  articulations  des  5«  et  6«  vertèbres  cer- 
vicales possèdent  une  grande  mobilité,  comme  toutes  les  arti- 
culations de  la  colonne  cervicale;  tandis  que,  par  contre,  la 
7«  cervicale  et  les  premières  dorsales  ont  des  mouvements 
assez  limités.  Aussi  c'est  presque  toujours  au  niveau  de  la  5<^ 
et  de  la  6^  que  se  font  les  déplacements  ;  la  direction  de  leurs 
surfaces  articulaires,  qui  sont  à  peu  près  planes,  favorise  du 
reste  les  luxations.  Dans  cette  hyperflexion  de  la  tète,  le  liga- 
ment surépineux  s'est  distendu  à  l'extrême,  sans  se  rompre  ; 
les  ligaments  jaunes,  unissant  les  lames  des  5^  et  6^,  se  sont 
rompus  en  arrachant  à  gauche  une  parcelle  osseuse  et  en  déter- 
minant un  trait  de  fracture  superficielle  de  la  lame;  la  partie 
postérieure  des  capsules  fibreuses  des  deux  articulations  des 


(i)  Chipault,  cité  par  Duplay,  dans  le  Manuel  de  diagnostic  chirur 
gicai 
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facettes  articulaires  cédant  à  son  tour,  la  double  luxation  s'est 
produite.  La  lésion  nïédullaire  se  comprend  fort  bien  par  ce 
chevauchement,  que  nous  avons  supposé  passaf;er,  des  deux 
vertèbres.  La  moelle  a  été  prise  connue  dans  un  étau  et  sinon 
sectionnée  complètement  et  séparée,  comme  dans  le  cas  de 
Waltber,  «  par  un  écartement  des  deux  lignes  entre  les  deux 
bouts  »,  du  moins  réduite  en  bouillie  molle  et  dilfluenie,  avec 
ses  éléments*  constitutifs  broyés,  dilacérés,  ce  qui  donne,  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  un  résultat  iden- 
tique à  la  section. 

Une  lésion  qui  atteint  une  traiiche  entière  de  moelle  entraîne 
une  paralysie  et  une  anesthésie  dans  tout  le  domaine  placé  au- 
dessous,  ce  n'-est  point  douteux.  Mais  pourquoi  cette  paralysie 
est-elle  fiasque  et  pourquoi  les  réflexes  sont-ils  abolis,  comme 
dans  le  cas  que  nous  l'apportons?  Ce  point  clinique  nous  a 
paru  intéressant  à  étudier  à  propos  de  notre  blessé. 

Les  physiologistes  admettaient  autrefois  que  le  cerveau 
exerce  une  action  frénatrice  sur  le  pouvoir  réflexe  médullaire 
et,  par  suite,  toute  section  de  la  moelle  interceptant  Tactitm 
inhibilrioe  de  Tenoéphale,  laissait  un  libre  jeu  au  pouvoir 
réflexe  de  la  moelle  dans  sa  partie  séparée  des  centres  supé- 
rieurs, pouvoir  réflexe  qui -se  trouvait  ainsi  exagéré  d'une  façon 
désordonnée;  exception  était  faite  pour  les  réflexes  médul- 
laires dont  les  centres  correspondaient  au  niveau  de  la  lésion 
et  que  le  traumatisme  avait  détruits.  D'où  cette  loi  clinique  : 
«  Après  une  lésion  profonde  d'une  tranche  de  moelle  ou  a  for- 
tiori une  section,  les  réflexes  qui  ont  leur  centre  an  niveau  de 
la  lésion  sont  abolis,  tandis  qu'il  y  a  exagération  de  tous  ceux 
qui  ont  leur  centre  situé  au-dessous.» 

Mais  en  1890,  Bastian  cite  quatre  cas  d'interruption  totale  de 
la  moelle  cervicale  inférieure  ou  dorsale,  dans  lesquels  on  notait 
une  perte  absolue  de  la  sensibilité  et  une  paralysie  complète  de 
la  motilité,  paralysie  flasque  dès  le  début  et  qui  demeure  telle 
malgré  la  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux  :  les 
réflexes  tendineux  étaient  totalement  abolis,  eux  aussi.  Burns, 
en  1893,  a  également  démontré  par  une  observation,  avec 
examen  histologique  à  Tappui,  qu'une  section  complète  de  la 
moelle  cervico-dorsale  s'accompagnait  de  paraplégie  flasque 
avec  suppression  des  réflexes,  bien  que  la  moelle,  les  nerfs 
lombaires  et  les  muscles  fussent  intacts  au-dessous  de  la  lésion. 
Grasset  (1893),  Gerhardt,  Hitzig  (1894),  Egger(1895),  Habel 
(1896),  Van  Gehuchten,  Marinesco,  Brissaud  (1898)  ont  -con- 
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firme  cette  manière  de  voir  par  .une  série  d'observations  inté- 
ressantes. 

Dettous  ces  faits  il  faut  conclure  que  Tancienne  loi  des  réflexes 
est  maintenant  lettre  morte  et  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  y  a  abolition  des  réflexes  dont  les  centres  siègent  au- 
dessous  de  la  lésion.  Pour  donner  une  interprétation  à  ces  faits 
contradictoires,  Bastian  admet  une  action  dynamogénique  céré- 
brale nécessaire  aux  centres  médullaires;  si  cette  action  est 
totalement  supprimée,  plus  de  réflexes;  si  elle  est  simplement 
diminuée  par  une  lésion  incomplète,  ceux-ci  sont  exagérés  ou 
tout  an  moins  conservés.  Mais  cette  théorie  a  contre  elle  les 
observations  de  Gerhard t,  Senator,  Brissaud,  etc.,  dans  les- 
quelles les  lésions  transverses  et  complètes  de  la  moelle,  véri- 
fiées à  Tautopsie,  ne  s'aocompagnaient  d'aucune  modification 
des  réflexes.  Cette  théorie,  qui  cadre  tort  bien  avec  les  paraly- 
sies flaccides,  n'ex^plique  donc  point  tous  les  cas. 

Van  Gehuchten  iidmet  l'existence  de  deux  voies  cortico-spi- 
nales.  Tune  directe  inhibitrice,  l'autre  indirecte  excitatrice,  cette 
dernière  passant  par  le  cervelet.  Lne  lésion  totale,  supprimant 
toute  action,  détermine  une  abolition  des  réflexes,  tandis  qu'une 
lésion  partielle  les  abolit  ou  les  exagère,  suivant  qu'il  y  a  des- 
truction des  fibres  excitatrices  ou  des  fibres  inhibitrices.  Cette 
théorie  ne  réfute  pas  les  objections  faites  à  Bastian. 

BrJssaud  pense  qu'il  faut  maintenir  laucienne  théorie  et  il 
explique  les  cas  de  paraplégie  flasque  consécutifs  à.  une  lésion 
médullaire  par  les  lésions  des  nerfs  ou  des  cellules  médullaires 
au-dessous  de  cette  dernière.  Si  cette  manière  de  voir  donne 
l'explication  de  quelques  cas  de  paralysie  flaccide,  de  ceux  en 
particulier  où  oelle-ci  s'établit  petit  à  petit,  on  ne  saurait  l'ad- 
mettre dans  des  circonstances  analogues  à  celle  que  nous  rap- 
portons, en  raison  de  la  brutalité  des  accidents  et  de  la  rapidité 
avec  laquelle  les  symptômes  ont  apparu.  La  véritable  théorie 
reste  donc  encore  à  trouver. 

Une  paralysie  flasque,  avec  abolition  totale  des  réflexes,  n'est 
pas  toujours  le  propre  d'une  lésion  complète  de  la  moelle,  puis- 
qu'une simple  compression  peut  se  traduire  pardes  symptômes 
cliniques  semblables  (Yan  Gehuchten).  Le  seul  élément  de  dia- 
gnofilic  entre  la  oompression  et  la  rupture  est  dans  l'état  de 
la  sensibilité.  La  suppression  totale  de  la  sensibilité  (superfi- 
-cielle,  profonde  et  même  osseuse)  est  toujours  la  conséquence 
d'une  lésion  complète.  Habel  a  bien  cité  un  cas  de  lésion  mé- 
dullaire partielle  avec  insensibilité  superflcielle  et  profonde, 
Joiais  Tanesthésie  osseuse  n'a  pas  été  recherchée.  Déjerine  a 
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observé  une  paraplégie  avec  contracture  et  anesthésie  complète 
pour  tous  les  modes  de  sensibilité,  sauf  pour  la  sensibilité  os- 
seuse, observation  qui  n'infirme  en  rien  la  loi  d'après  laquelle 
«  toute  paraplégie  avec  anesthésie  absolue  est  une  paraplégie 
flasque  avec  abolition  des  réflexes  ». 

La  rupture  de  la  moelle,  en  déterminant  un  anéantissement 
complet  des  centres  médullaires  séparés  de  l'encéphale,  nous 
donne  Texplication  des  troubles  viscéraux  que  nous  avons 
observés. 

Et  d'abord,  les  troubles  oculo-pupillaires.  On  sait  que  le 
centre  cilio-spinal  (Chauveau)  s'étend  de  la  6«  cervicale  h  la 
2«  dorsale.  L'excitation  de  ce  centre  provoque  une  saillie  du 
globe  oculaire  avec  dilatation  de  la  pupille,  tandis  que  sa  des- 
truction ou  sa  paralysie  amène  du  myosis  avec  rétraction  du 
globe  oculaire  et  diminution  de  la  fente  palpébrale.  Cl.  Ber- 
nard et  M""®  Déjerine-Klumpke  (1885)  l'ont  démontré  expéri- 
mentalement. Prévost,  Pfeiff'er,  Heubner,  Burns,  Mûller,  Sands 
et  Séguin  (1893)  l'ont  vérifié  cliniquement.  Séguin  détermine  du 
myosis  en  sectionnant  les  racines  inférieures  du  plexus  brachial. 
Oppenheim,  en  excitant  la  première  paire  dorsale  au  niveau  du 
rameau  communiquant,  mais  en  deçà  de  ce  rameau  seulement, 
détermine  une  forte  mydriase.  Nous  pouvons  donc  admettre 
que  la  rupture  médullaire  avait  anéanti  ce  centre  chez  notre 
malade  et  on  voit  l'importance  de  cette  constatation  pour  la  dé- 
termination du  diagnostic. 

La  vessie,  privée  de  ses  éléments  nerveux,  avait  une  mu- 
queuse complètement  anesthésiée  :  d'où  l'absence  totale  du 
besoin  d'uriner,  et  le  muscle  complètement  parésié  déterminait 
une  violente  rétention,  qui  eût  donné  de  l'incontinence  par 
regorgement,  sans  les  sondages  pratiqués  systématiquement. 
La  paralysie  intestinale  était  telle  que  les  lavements  purgatifs 
eux-mêmes  ne  suffisaient  plus  à  la  fin  pour  provoquer  une  éva- 
cuation. Le  premier  lavement  seul  a  été  donné  avec  succès, 
probablement  parce  qu'il  a  déterminé  une  décharge  nerveuse, 
mais  unique,  des  plexus  intestinaux  sous  tension. 

Le  centre  cardiaque  (Cl.  Bernard)  correspond  k  la  région 
moyenne  de  la  moelle  dorsale  et  son  excitation  accélère  les  bat- 
tements du  cœur.  Chez  notre  blessé,  nous  aurions  donc  dû  en- 
registrer un  ralentissement  considérable  du  pouls.  Il  est  juste 
de  reconnaître  que  ce  ralentissement  a  existé  tout  à  fait  au 
début,  mais  par  la  suite,  surtout  lorsque  la  fièvre  a  fait  son 
apparition,  la  fréquence  des  pulsations  s'est  accrue.  Il  est 
d'ailleurs  de  règle  que  ce  ralentissement  du  pouls  soit  simple- 
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ment  un  phénomène  transitoire,  ce  qui  n*a  rien  de  surprenant 
car  la  mécanique  cardiaque  est  sous  la  dépendance  d'un  action- 
nement  fort  complexe.  Une  seule  exception  h  cette  inhibition 
des  centres  nerveux  et  médullaires,  c'est  l'érection  permanente 
de  la  verge  et  l'éjaculation  résultant  d'une  excitation  ou  mieux 
d'une  irritation  constante  du  centre  génito-spinal,  qui  siège 
probablement  chez  l'homme  vers  le  milieu  de  la  moelle  dorsale. 

On  a  généralement,  en  neurologie,  une  tendance  à  interpréter 
tous  les  phénomènes  soit  par  la  destruction  des  centres,  soit 
par  la  rupture  des  liens  qui  les  unissent  physiologiquement  aux 
centres  supérieurs.  Mais.,  écrivent  Déjerine  et  Thomas  :  «  on  ne 
lient  peut-être  pas  assez  compte  de  l'intervention  des  propriétés 
physiques  du  tissu  nerveux  et,  sans  vouloir  compliquer  le  pro- 
blème des  fonctions  médullaires,  on  ne  doit  pas  en  faire  abstrac- 
tion dans  l'interprétation  de  quelques  observations,  surtout  en 
présence  des  phénomènes  si  bizarres  dits  d'inhibition  et  de 
dynamogénie  ». 

L'élévation  de  la  température  au  deuxième  jour,  les  douleurs 
des  bras,  l'hyperesthésie  excessive  au-dessous  des  zones  anes- 
thésiées  dénotaient  l'irritation  des  portions  encore  saines  de  la 
moelle,  envahies  par  la  myélite,  et  certains  symptômes,  par 
leur  exagération  progressive,  nous  montraient  cette  marche 
ascendante  et  alarmante  des  lésions.  Prenons,  par  exemple,  la 
paralysie  progressive  du  phrénique  :  ce  nerf  tire  sa  principale 
origine  de  la  4«  paire  cervicale,  mais  il  se  trouve  renforcé  par 
deux  branches  venues  de  la  3«  et  de  la  5®.  Cette  dernière,  tou- 
chée dès  le  début  par  le  traumatisme,  avait  contribué  au  ralen- 
tissement immédiat  des  mouvements  respiratoires.  Puis,  la 
myélite,  irritant  la  branche  principale,  avait  déterminé  une 
accélération,  une  inspiration  avec  hoquet,  brève,  saccadée,  du 
type  inverse,  marque  indéniable  d'une  irritation  tétanisante 
jusqu'au  moment  où  le  blessé  a  succombé  par  paralysie  du 
diaphragme. 

Parmi  ces  phénomènes  à  marche  ascendante,  peut-être  faut- 
il  ranger  la  modification  survenue  au  deuxième  jour  dans  la 
topographie  des  zones  anesthésiées  du  membre  supérieur  droit? 
A  une  anesthésie  radiculaire  du  type  brachial  inférieur  se 
surajoute  progressivement  une  anesthésie  en  gant.  Que  cette 
modification  soit  attribuable  à  un  phénomène  de  myélite  ou 
qu'on  en  voit  la  cause  dans  un  phénomène  de  compression 
(caillot  au  niveau  du  cordon  postérieur  gauche,  constitué  par 
fracture  de  la  lame),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  un 
fait  à  l'appui  de  la  théorie  de  Brissand  sur  la  topographie  mé- 
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tamérique  des  membres,  théorie  basée  sur  des  observadons 
cliniques  indéniables  et  qui,  cependant,  a  soulevé  tant  d'ob- 
jections. 

On  voit,  en  somme,  par  cette  observation,  intéressante  à  plas 
d'un  titre,  en  admettant  qu'on  ait  eu  quelques  doutes  au 
moment  même  de  l'accident  sur  la  nature,  l'étendue  «t  Tissue 
du  traumatisme,  que  l'érection  permanente  de  la  verge  avec 
éjaculation,  la  fièvre  du  second  jour  d'une  signification  si 
sombre  (Fouraet,  1876),  les  symptômes  de  myélite,  l'atteinte 
progressive  du  phrénique  devaient  bien  vite  lever  toutes  les 
hésitations  et  justifiaient  le  pronostic  fatal  émis  de  bonne 
heure  par  celui  d'entre  nous  à  qui  incombait  le  soin  d'avertir 
la  famille. 

Dès  lors,  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  était 
éliminée.  Pour  tenter  une  réduction  ou  une  opération  san- 
glante, il  aurait  fallu  un  diagnostic  exact  des  désordres  osseux 
et  nous  avons  montré  combien  il  était  difficile  à  établir.,  pour 
ne  pas  dire  plus.  Quant  à  s'attaquer,  malgré  ce  doute,  aux 
corps  vertébraux  eux-mêmes,  c'est  une  opération  qui,  malgré 
Urban  et  Chipault,  est  encore  hérissée  de  difficultés  bien  dan- 
gereuses, et,  d'ailleurs,  ici  elle  eût  été  inutile,  étant  donnée  la 
rupture  médullaire.  6*11  s'était  agi  d'une  simple  compression, 
la  question  pouvait  être  envisagée  dans  un  sens  opposé  et  nous 
aurions  pris  alors  pour  nous  guider  les  deux  indications  très 
nettement  posées  par  Thornburn  :  1®  aggravation  rapide  des 
symptômes  en  dépit  du  traitement;  'i^  présence  de  symptômes 
menaçant  directement  l'existence. 

La  littérature  médicale  ne  renferme  pas  beaucoup  d'obser- 
vations à  peu  près  analogues,  réunissant  surtout  une  telle 
variété  de  lésions,  tant  osseuses  que  médullaires.  Forgue  et 
Reclus,  dans  leur  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  citent 
deux  cas  de  Nieden.  Dans  le  premier,  sans  déplacement  appa- 
rent, l'autopsie  révéla  une  luxation  de  la  7«  cervicale  sur  la 
1^«  dorsale.  Dans  la  seconde,  alors  que  l'examen  local  ne  déce- 
lait qu'un  simple  espace  anormal  entre  deux  apophyses  épi- 
Tieuses,  l'autopsie  démontra  la  présence  d'une  fracture  de  la 
70  cervicale  avec  luxation  en  avant  de  celte  même  vertèbre. 
«  Que  fût-il  arrivé,  disent  ces  auteurs,  si  un  diagnostic  minu- 
tieux eût  amené  à  une  intervention?  Peut-être  le  succès,  peut- 
être  la  mort  quand  même,  car  chez  le  second  blessé  on  trouva 
un  abondant  épanchement  sanguin  au-dessous  de  la  dure-mère 
et  de  la  substance  ^rise  de  la  moelle.  » 

Tillaux  a  observé,  en  1868,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une 
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luxation  de  la  6«  vertèbre  cervicale  sur  la  7«.  Malheureuse- 
ment, dans  «on  observation,  brièvement  exposée  dans  son 
Traité  d'anatomie  topographique,  on  n*a  pas  de  renseignement 
sur  l'examen  local  ni  sur  les  troubles  nerveux.  Une  particula- 
rité intéressante,  c'e^t  que  le  blessé,  âgé  de  48  ans,  qui  fut 
renversé  sur  Therbe  par  un  croc-en-jambe,  put  se  relever  et 
continuer  à  courir,  et  c'est  sealemefnt  quatre  heures  plus  tard 
qu'il  tomba  complètement  paralysé  et  fut  transporté  à  l'hô- 
pital, où  il  mourut  quatre  jours  après.  A  Tautopsie,  on  cons- 
tata une  malformation  bizarre,  que  Tillaux  pense  être  congé- 
nitale, mais  que  d'autres  attribuent  à  une  vieille  lésion  tuber- 
culeuse :  la  7«  cervicale  était  taillée  comme  en  biseau,  aux 
dépens  de  sa  face  antérieure,  disposition  qui  avait  favorisé  la 
luxation. 

Sieur  et  Rioblanc  (Congrès  de  chirurgie,  1894)  rapportent 
l'observation  d'un  homme  qui,  dans  un  saut  périlleux,  tomba 
sur  la  nuque  et  fut  pris  immédiatement  de  paraplégie  avec 
rétention  d'urine  et  deparésie  des  membres  supérieurs.  Aucune 
déformation  apparente  de  la  colonne  cervicale.  A  l'autopsie, 
cependant,  la  mort  étant  survenue  vingt-quatre  heures  après 
l'accident,  on  constata  une  luxation  en  avant  de  la  4»  cervicale 
sur  la  o«,  avec  un  épanchement  sanguin  extra  et  intra-dure- 
mérien,  et  une  hémorragie  de  la  substance  grise,  révélée  par 
l'examen  histologique.  Étant  donné  cet  état  de  la  moelle,  une 
iotervenlion  sanglante  n'avait  aucune  chance  de  suocès. 

Chupin,  en  1897,  rapporte,  dans  les  Archivée  de  médecine  et 
de  pharmacie  militaires,  un  cas  qui  se  rapproche  beaucoup  du 
nôtre  au  point  de  vue  étiologique  et  symptomatique.  La  moelle 
était  rupturée,  consécutivement  à  une  fracture  du  corps  de  la 
invertébré  dorsale  et  ce  siège  explique  la  survie  d'environ 
deux  mois. 

Aussi  bien  les  luxations  du  rachis  sont-elles  généralement 
peu  comparables  les  unes  avec  les  autres,  et  cette  variété 
infinie  d'aspects  cliniques  provient  des  signes  que  surajoutent 
doue  part  la  présence  de  fractures,  d'autre  part  la  complica- 
tion ou  non  de  phénomènes  médullaires.  La  présente  observa- 
tion nous  a  précisément  paru  intéressante,  car  le  traumatisme 
avait  eu  une  violence  telle  que  les  lésions  n'étaient  point  limi- 
tées, comme  il  arrive  souvent.  Le  môme  choc  a  produit,  en 
effet,  la  luxation  d'une  vertèbre,  la  fracture  incomplète  d'une 
lame  vertébrale  sus-jacente  et  la  rupture  partielle  de  la  moelle. 
Nous  n'avons  point  trouvé  d'autre  exemple  dans  les  auteurs 
cjne  DORS  avons  pu  consulter. 
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SYPHILIS  MàLIGNE  CÉRÉBRALE.  —  DÉCÈS. 

Par  M.  Gazin,  médecin-major  de  U*  classe. 

V.  H...,  soldat  au  A^  régiment  de  cuirassiers,  entre  à  Thôpital  mili- 
taire de  Cambrai  le  17  février  pour  syphilis  secondaire. 

Sombre,  hypocondriaque,  peu  causeur,  il  a  avoué  à  grand'peine 
avoir  contracté  un  chancre,  il  y  a  un  an  environ.  Des  renseignements 
pris  auprès  d'un  de  ses  frères  nous  confirment  :  «  qu'il  a,  en  effet,  été 
«  malade  après  le  conseil  de  revision,  s'étant  laissé  entraîner  par  des 
«  camarades;  qu'il  a  caché  son  affection,  et  s'est  fait  alternativement 
«  soigner  dans  des  localités  voisines  de  son  village;  qu'il  est  devenu 
«  triste  ». 

Le  malade  nous  renseigne  vaguement,  malgré  nos  instances,  sur  les 
accidents  consécutifs,  sur  le  traitement  suivi.  Les  réponses  sont  lentes. 
Il  dit  cependant  avoir  pris  des  pilules  pendant  quelque  temps  après 
son  accident;  avoir  eu  des  ulcérations  aux  parties  génitales  et  àl'anas. 

Le  diagnostic  de  syphilis  parait  donc  confirmé. 

Comme  trace  locale,  nous  ne  trouvons  qu'une  cicatrice  à  la  couronne 
du  gland  sans  induration  appréciable.  Ku  revanche,  les  ganglions 
inguinaux  sont  indurés. 

Lors  de  notre  premier  examen,  V...  souffre  de  lumbago,  et  la  posi- 
tion assise  est  pénible. 

U  présente,  en  outre,  un  prurigo  généralisé  ;  l'éruption  confluente 
au  pli  des  coudes,  à  Thypogastre,  aux  aines,  à  la  face  interne  des 
cuisses ,  est  accompagnée  d'un  prurit  intense.  Le  patient  ne  peut 
résister  aux  démangeaisons,  et  laboure  la  peau  de  ses  ongles.  Les 
excoriations  ainsi  produites  se  transforment  en  ulcérations  vastes,  ser- 
pigineuses,  d'une  ténacité  désespérante. 

Les  lotions  de  sublimé,  de  chloral,  les  grands  bains  alcalins  et  mer- 
curiels,  les  poudres  de  calomel,  d'oxyde  de  zinc;  les  calmants  et  sopo- 
rifiques, bromure,  chloral,  sulfonal,  belladone,  morphine,  etc.,  n'ac- 
tivent pas  la  réparation  cutanée. 

L'iodure  de  mercure  est,  en  outre,  prescrit  avec  les  préparations  au 
quinquina,  au  fer,  pour  lutter  à  la  fois  contre  la  spécificité  de  l'afiec- 
tion  et  l'anémie  consécutive. 

Dès  mars,  apparaissent  des  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise  à  une  noisette,  une  au  bord  droit  de  la  langue,  plusieurs  au 
raphépérinéal,  quelques-unes  disséminées  à  la  face  interne  des  cuisses, 
deux  à  la  face  externe  de  la  jambe  droite.  La  peau  violacée,  amincie 
à  leur  niveau,  cède  à  son  tour,  donne  issue  à  un  pus  jaunâtre,  vis- 
queux. Dès  lors,  des  ulcérations  extensives,  rebelles,  remplacent  les 
tumeurs. 

Aux  régions  abdominale  et  crurale»  elles  rejoignent  les  ulcérations 
du  prurigo  et  forment  de  vastes  plaies  dermiques  à  bords  circinés.  La 
peau  qui  les  limite  est  violacée,  luisante. 

A  la  fin  du  mois,  les  doigts  de  la  main  gauche  sont  augmentés  de 


SYPHILIS   MALIGIIE    CÉRÉBRALE.  349 

volame,  livides,  œdématiés,  couverts  de  bulles  d'uu  violet  noir,  qui 
crèvent  et  s'ulcèrent  en  profondeur.  La  main  et  Tavant-bras  sont 
énormes.  Les  petites  plaies  en  cratère  conduisent  aux  phalanges  ca- 
riées et  nécrosées,  il  s'agit  donc  bien  d'une  syphilis  rapidement  ter- 
tiaire, rebelle. 

Entre  temps,  Thébétude  remplace  la  paresse  du  cerveau,  V...  ne  ré- 
pond pas  aux  questions  posées  sur  la  céphalée  que  semble  trahir  le 
faciès,  sur  les  douleurs  locales,  etc.  La  question  de  nourriture  seule 
l'intéresse  encore. 

Il  est  émacié,  et  les  muscles  ont  perdu  leur  puissance  en  général, 
sans  paralysies  limitées. 

Les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont  accompagnés  de  trem- 
blement; la  langue  est  aussi  agitée  d*un  tremblement  irrégulier.  Les 
pupilles  sont  contractées. 

Les  iodures,  les  arsenicaux,  successivement  ou  concurremment  em- 
ployés, les  toniques,  les  révulsifs,  les  injections  hypodermiques  de  sels 
mercuriels  n'ont  pu  modifier  la  marche  de  Taffection. 

Le  ?  et  le  8  avril,  apparaissent  quelques  phénomènes  d'excitation. 
Les  journées  sont  calmes.  Selles  involontaires.  Le  9  au  soir,  la  respi- 
ration devient  stertoreuse.  Le  10,  à  2  heures  après-midi,  survient  la 
mort,  sans  secousses,  apréi  un  coma  prolongé. 

Nécropsie.  —  Pour  des  raisons  de  famille,  nous  n'avons  pu  la  faire 
complète  et  nous  avons  dû  nous  borner  à  l'examen  macroscopique  du 
cerveau. 

Les  sinus  veineux  sont  gorgés  de  saag  noir.  Le  cerveau  est  k  l'étroit 
daos  son  enveloppe,  de  couleur  ocre,  œdematié,  la  pulpe  cérébrale 
adhère  aux  doigts.  Des  traînées  opalescentes  et  jaunâtres,  plus  accu- 
sées à  la  base,  accompagnent  jusqu'à  la  convexité  et,  de  préférence, 
les  artères  cérébrales  postérieures  et  les  cérébelleuses  supérieures, 
puis  les  cérébrales  moyennes.  Elles  englobent  le  tronc  basilaire.  Les 
veatricules  sont  remplis  d'un  liquide  abondant,  louche. 

De  chaque  côté  du  sinus  longitudinal  supérieur  et  en  arrière,  au- 
dessus  de  la  lente  du  cervelet  et  à  niveau  différent,  se  présente  une 
lameur  contiguë  au  sinus,  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Elle  laisse 
échapper  à  la  coupe  un  pus  mucilagioeux.  La  substance  cérébrale 
à  la  périphérie  est  saumonée  et  ramollie. 

Les  syphilides  simples  sont  exemptes  de  prurit.  On  peut 
admettre  ici,  suivant  les  exemples  connus,  que  la  diathèse 
herpétique  a  provoqué  la  syphilis  prurigineuse  et  lui  a  donné 
soQ  caractère  tenace. 

Déplus,  les  lésions  tégumentaires,  sans  tendance  à  la  réso- 
lution, destructives,  appartiennent  à  la  période  tertiaire.  Les 
gommes  sont  venues  la  confirmer. 

Les  lésions  profondes  des  doigts,  les  atteintes  des  organes 
nerveux  trahissaient  la  marche  du  processus  infectieux  et  son 
extrême  gravité. 
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La  prostration,  l'inaptitude  intellectueile,  la  parésie,  et  le 
tremblement  de  la  langae  et  des  membres  ressortisisent  à  la 
forme  paralytique. 

La  lumbatgie  violente  semble  aussi  indiquer  un  travail  myé- 
lopatbique. 

Sans  doute,  la  poursuite  des  recherches  eût  révélé  des  lé- 
sions profondes  dans  d'autres  organes. 

En  tout  cas,  nous  avions  été  aux  prises  avec  une  syphilis 
maligne,  à  marche  rapide. 

D'autre  part,  les  troubles  cérébraux  permettaient  de  a'ar- 
réter  au  diagnostic  de  syphilis  cérébrale  et  de  porter  un  pro- 
nostic grave,  à  cause  de  <c  Tiuiportance  physiologique  de 
«  Torgane,  de  la  tendance  de  la  lésion  syphilitique  à  la  per- 
ce sistance  qui  équivaut  à  Tincurabilité,  du  travail  patholo- 
u  gique  provoqué  autour  de  celle-là,  des  fonctions  pariicu- 
«  lières  de  Torgane  (Diday)  ». 

La  constatation  de  traces  anciennes  de  méningo-encépha- 
lite,  de  gommes  de  la  convexité,  de  Tinflammation  circonvoi- 
sine,  de  Toedème  et  de  la  quasi-fluidité  du  cerveau  justifient  le 
diagnostic  et  la  sévérité  des  prévisions. 

L'impuissance  des  spécifiques  contre  la  syphilis  nerveuse  a 
été  assez  souvent  notée.  D'après  les  conseils  connus  des  maî- 
tres, nous  leur  avons  adjoint  les  toniques,  les  ferrugineux,  les 
arsenicaux  pour  entraver  la  cachexie  et  opposer  double  effort 
à  Tassociation  morbide  (maladie  mixte  de  Kelsch).  Mais,  sui- 
vant l'expression  de  Heisser,  le  mercure  est  impuissant  contre 
une  telle  quantité  de  bactéries. 

En  résumé,  abstraction  faite  de  la  virulence  spéciale  du  cas, 
nous  attribuons  à  une  diathèse  antérieure,  h  un  traitement 
incomplet  et  défectueux,  à  l'absence  d'une  hygiène  raisonnée, 
la  marche  rapide  vers  le  tertiarisme  et  son  inexorable  ténacité. 
Le  diagnostic  des  modalités  syphilitiques  est  parfois  impos- 
sible :  «  La  prudence  nous  oblige  à  nous  tenir  en  garde 
«  dans  tous  les  cas  (Fournier).  » 

Le  malade  avait  pris  des  pilules... Nous  ne  pensons  pas  que 
la  nature  véritable  du  chancre  ait  échappé,  bien  qu'il  ne  pré- 
sentât plus  d'induration  lors  de  notre  examen;  mais  Fournier 
nous  a  appris  aussi  à  nous  méfier  de  l'adage  :  Tel  chancre, 
telle  vérole. 

De  cette  esquisse  rapide,  nous  tirons  deux  conclusions.  La 
première  est  d'ordre  médical  et  se  résume  dans  la  nécessité 
du  traitement  mercuriel  du  début,  de  l'étude  de  la  constitution 
du  sujet,  de  l'hygiène  adjuvante,  de  la  surveillance  constante 
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dos  aceidents  ultérieurs,  d'uae  thérapeutique  urgente  et  active 
dès  leur  apparition.  La  deuxième  est  d'ordre  moral  :  il  faut 
que  le  vénérien  ait  la  persuasion  absolue  de  trouver  un  con- 
seiller et  non  un  juge  dans  le  médecin. 

Dans  ce  sens,  les  médecins  militaires  ne  sauraient  trop 
gagner  la  confiance  des  hommes,  qui  finiront  par  comprendre 
que  là  vraiment  il  y  a  faute  où  il  y  a  insouciance,  négligence, 
dissimulation. 

En  raison  des  dégâts  constatés,  devenus  rares  avec  une  thé- 
rapeutique rationnelle  et  suivie,  mais  malheureosement  encore 
possibles,  ces  conclusions  nous  ont  paru  mériter  l'intérêt 
d'être  formulées  à  nouveau. 
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L'ËTAT  SiUlITAIRE  DES  PRI]I€IPALB8  ARMtBS 

BUROPËENNBS. 

Par  M.  Alvkrmhe,  médecin-major  de  1"  classe. 

Cette  note  a  pour  objet  Tétude  comparée  de  Tétat  sanitaire 
des  armées  allemande  (Prusse,  Saxe  et  VVurtemberg)  (1),  austro- 
hongroise,  italienne,  russe  et  de  l'armée  anglaise  à  l'intérieur. 
Les  résultats  en  seront  rapprochés  de  ceux  observés  dans 
l'armée  française  à  l'intérieur  et  en  Algérie-Tunisie.  Aujour- 
d'hui, moins  que  jamais,  on  ne  saurait  se  désintéresser  de  ce 
qui  se  passe  à  l'étranger;  que  nos  camarades  veuillent  donc 
bien  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  l'aridité  des  chiffres  que 
comporte  inévitablement  une  étude  de  ce  genre:  ils  y  puise- 
ront peut-être  quelques  indications  utiles. 

Les  dernières  statistiques  médicales  établies  par  ces  diverses 
armées  concernent  l'année  190Q  (2).  Bien  que  cette  étude  ail 
principalement  pour  base  les  résultats  relevés  pendant  celte 
dernière  année,  on  s'attachera  h  faire  ressortir  les  différences 
qui  les  séparent  de  la  moyenne  des  années  précédentes,  pour 


(l)  Le  royaume  de  Bavière,  qui  comprend  actuellement  trois  corps 
d'armée,  d'un  effectif  total  de  70,000  hommes  environ,  établit  à  part 
la  statistique  médicale  de  son  armée. 

(â)  SanitàtS'Bericht  ûber  die  Kôniglich  Preussiche  Armée,  dos  XII 
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ne  pas  dénaturer,  par  des  chiffres  qui  pourraient  être  excep- 
tionnels, la  physionomie  sanitaire  réelle  de  chaque  armée. 

Ces  rapprochements  d'une  armée  à  Tautre  ne  doivent  se 
faire  qu'avec  une  certaine  réserve.  L'état  sanitaire  d'une  arooée 
est.  en  effet,  la  résultante  de  facteurs  multiples,  qui  peuvent 
artificiellement  le  modifier  et  dont  il  est  légitime  de  tenir 
compte,  si  Ton  veut  conserver  à  ces  rapprochements  toute  leur 
valeur  de  comparaison. 

En  première  ligne,  et  primant  tous  les  autres  facteurs,  vien- 
nent les  conditions  de  recrutement,  dont  l'étude  devrait  tou- 
jours servir  de  préface  à  un  travail  de  ce  genre.  D'autre  part, 
on  comprend  combien  il  est  facile  d'atténuer  la  morbidité  et 
surtout  la  mortalité  d'une  armée  si  on  la  débarrasse  par  des 
éliminations  hâtives  de  tous  ses  éléments  faibles  ou  médiocres. 
C'est  le  principal  secret  de  la  supériorité  sanitaire  si  remar- 
quable de  l'armée  allemande,  qui,  grâce  à  ses  ressources  de 
recrutement,  peut  présider  avec  sévérité  h  la  sélection  de  son 
contingent,  en  n'acceptant  que  les  hommes  de  valeur  physique 
non  douteuse,  et  peut,  d'autre  part,  sans  diminuer  ses  eSectifs, 
pratiquer  de  larges  éliminations,  au  fur  et  à  mesure  que  les 
fatigues  de  la  vie  militaire,  la  meilleure  et  souvent  la  seule 
pierre  de  touche  de  la  valeur  physiologique  du  soldat,  révèlent 
des  organismes  insuffisamment  résistants. 

Il  sera  question  plus  loin  des  réformes  pour  maladies  ou 
inaptitude  physique,  et  l'on  verra  que  la  proportion  en  est 
beaucoup  plus  élevée  dans  la  plupart  des  armées  étrangères 
que  dans  l'armée  française. 


nnd  XIX  (KônigL  Sàehsiche)  und  dos  XI II  (Kônigl.  Wurtemberg.) 
Armekorps,  Berlin.  ' 

Statiitik  der  Santiiasverhaltnisse  der  Manntchaft  des  k,  u  k.  Heeres 
Wien. 

Olchet  a  sanitornom  sosloiany  rouskoi  armi,  et  Supplément  au 
compte  rendu  sur  l'état  sanitaire  de  l'armée  russe.  Saint-Pétersbourg. 

Relazione  medico-statislica  dalle  condizioni  sanitarie,  del  R,  Esercito, 
Rome. 

Army  médical  deparlmenl  report.  Londres. 

Pour  les  années  antérieures  à  1890,  on  consultera  avec  le  plus 
grand  intérêt  le  travail  de  M.  le  médecin  principal  Antoay,  sur  fétat 
sanitaire  de  ces  mêmes  armées  (Arch,  de  Méd.  et  de  Ph.  nnlit.,  1895, 
t.  XXVL  p.  142),  et  les  monographies  très  complètes  de  M.  Longuet, 
sur  les  diverse*  armées.  (Arch,  de  Méd,  et  de  Ph,  wilit,^  t.  V,  XII, 
XIH,  XIV,  XV  et. XVI.) 
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Pour  le  recrutement,  qu'il  nous  suffise  de  rappeler  ici  que 
Tarmée  française  incorpore  environ  670  p.  1000  de  ses  inscrits, 
alors  que  TAIlemagne  n'en  prélève  que  180  à  200  p.  1000, 
r  Au  «riche-Hongrie  160  à  200  p.  1000,  la  Russie  un  chiffre  h 
peu  près  égal  et  l'Italie,  dont  l'elTort  militaire  est  déjà  plus 
considérable,  500  p.  1000  environ.  D'autre  part,  grâce  à  cette 
pléthore  d'hommes,  l'Allemagne  peut  ajourner  la  première 
année  près  de  la  moitié  (480  p.  1000)  de  la  classe  la  plus  jeune 
et  cela  d'autant  plus  facilement  que  les  jeunes  gens  qui  ont 
bénéficié  d'un  ou  plusieurs  ajournements  n'en  restent  pas 
moins  astreints  à  accomplir  ultérieurement  la  totalité  de  leur 
service.  Il  en  résulte  que  la  sélection  s'opère  sur  des  jeunes 
gens  h  constitution  parfaitement  ^développée,  alors  qu'en 
France  les  conseils  de  revision  hésitent  à  prononcer  ces  ajour- 
nements successifs,  qui  dispensent  l'intéressé  d'une  ou  deux 
années  de  service,  et  ne  s'y  décident  que  s'il  s'agit  d'une  non- 
valeur  absolue.  Ces  inconvénients  seront  encore  plus  graves 
avec  le  service  de  deux  ans,  et  il  serait  indispensable  d'intro- 
duire dans  la  loi  une  disposition  permettant  un  ou  plusieurs 
ajournements,  sans  préjudice  de  l'accomplissement  intégral  des 
deux  années  de  service  militaire. 

Le  système  de  recrutement  de  l'armée  anglaise  n'a  rien  de 
comparable  à  celui  des  armées  continentales,  puisqu'il  se  fait 
uniquement  par  voie  d'engagements  volontaires  ;  mais  il  nous 
donne  une  démonstration  frappante  de  l'influence  prépondé- 
rante qu'il  exerce  sur  l'état  sanitaire  de  l'armée  ;  la  mortalité 
de  l'armée  anglaise,  si  basse  au  cours  de  ces  dernières  années, 
a  brusquement  doublé  en  1900,  dès  que  la  nécessité  d^aug- 
menter  les  effectifs  a  forcé  le  service  du  recrutement  h  s'écarter 
des  principes  de  sévérité  qui  présidaient  habituellement  à  la 
sélection  des  recrues. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  considérations,  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  malgré  les  tentatives  faites  pour  établir  sur  des  bases 
uniformes  les  statistiques  militaires,  celles-ci  sont  encore,  sur 
divers  points,  assez  différentes  pour  qu'on  ne  doive  comparer 
leurs  résultats  qu'avec  une  certaine  réserve. 

MORBIDITÉ  GENERALE. 

On  se  heurte  à  la  difficulté  qui  vient  d'être  signalée,  dès 
qu'on  aborde  l'étude  de  la  morbidité  générale  ;  cette  morbi- 
dité constitue,  comme  terme  de  comparaison  d'une  armée  à 
Taulre,  une  donnée  des  plus  incertaines.  Assez  exacte  quand 
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elle  s'applique  aux  affections  d'une  certaine  gravité,  la  statis- 
tique donne  les  indications  les  plus  vagues  quand  il  s'agit 
d'indispositions  ou  d'affections  légères.  Ici,  les  méthodes  de 
décompte  paraissent  trop  variables  pour  espérer  retirer  d'une 
comparaison  de  cette  nature  des  notions  utiles. 

Pour  ne  citer  que  l'exemple  de  l'armée  allemande,  la  statis- 
tique ne  relève,  depuis  1883,  que  deux  catégories  de  malades  : 
revierkranke  (malades  à  Tinfirmerie),  lazareihkranke  (malades 
à  l'hôpital).  Avant  cette  époque,  il  existait,  comme  chez  nous, 
une  troisième  catégorie  {schonungkranke,  malades  à  la  cham- 
bre), qui,  depuis  lors,  aurait  été  confondue  avec  les  revier- 
kranke. Or,  on  s'aperçoit  que  brusquement  et  sans  transition 
de  1882  à  1883,  le  chiffre  total  des  malades  a  passé  de  1135 
pour  1000  à  849  pour  1000.  Il  parait  bien  probable  que  cette 
chute  si  brusque  tient  moins  à  une  amélioration  réelle  de  l'état 
sanitaire  qu'à  un  artifice  de  calcul.  Cette  catégorie  des  malades 
k  la  chambre  (qui  ne  comprend,  chez  nous,  que  des  hommes 
atteints  d'indispositions  le  plus  souvent  insignifiantes,  des 
hommes  fatigués  ou  même  des  convalescents)  vient  grossir 
artificiellement  le  taux  de  la  morbidité.  Il  convient  de  remar- 
quer que  les  statistiques  étrangères  ne  relèvent  généralement 
que  les  malades  admis  en  traitement  dans  les  établissements 
sanitaires  des  corps  ou  des  garnisons. 

En  1900,  la  morbidité  générale  est  exprimée,  dans  les 
diverses  armées  envisagées  ici,  par  les  chiffres  ci-dessous,  qui 
ne  s'éloignent  pas  sensiblement  de  la  moyenne  habituelle. 

Allemagne,  —  358,869  malades  traités  à  l'infirmerie  ou  à 
l'hôpîtal  (Revier-und  Lazarethkranke),  soit  689  pour  1000 
hommes  d'effectif. 

Autriche-Hongrie,  —  198,732  malades  traités  aux  corps 
ou  dans  les  hôpitaux,  soit  667  pour  1000. 

Italie.  — 159,533  malades  traités  dans  les  hôpitaux  militaires 
ou  civils  et  dans  les  infirmeries  des  corps,  soit  802  pour  1000. 

Angleterre.  —  87,078  malades  à  l'hôpital  (seule  catégorie  de 
malades  relevés  dans  l'armée  anglaise),  soit  655  pour  1000 
(706  pour  1000  pendant  la  dernière  période  décennale). 

Russie.  —  370,672  malades  à  l'infirmerie  ou  à  l'hôpital,  soit 
349  pour  1000,  auxquels  il  faut  ajouter  2,219,290  malades  à 
la  chambre. 

En  France,  on  relè\e  303,660  malades  à  l'infirmerie  ou  à 
l'hôpital,  dont  268,083  à  Tintérieur,  soit  599  pour  1000,  et 
45,577  en  Algérie-Tunisie,  soit  652  pour  1000.  On  relève,  en 
outre,  526,029  malades  à  la  chambre. 
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Une  méthode  de  calcul,  peut-^tre  plus  exacte,  en  ce  ser>s 
qu  elle  tient  compte  de  la  durée  de  Tindisponibilité,  consiste  à 
prendre  pour  base  de  la  morbidité  le  nombre  de  journées  de 
traitement  par  homme  d'effectif.  On  en  trouve  : 

9.6  en  Allemagne. 

12,9  en  Autricbe-Hongrie. 
1i,9  en  Italie. 
i2,5  en  Angleterre. 

9.7  en  Russie  (14,7,  si  Ton  tient  compte  des  malades  à  la 

chambre. 
10,5  en  France  et  en  Algérie-Tunisie  (non  compris  les  ma- 
lades à  la  chambre,  qui  représentent  environ  trois 
journées  de  traitement  par  homme  d'efiectif.) 


MORTALITE    GENERALE. 

La  mortalité  offre  une  base  de  comparaison  plus  solide.  Elle 
n'a  cessé,  dans  son  ensemble,  de  diminuer  au  cours  des  vingt 
dernières  années,  et  les  progrès  si  remarquables  accomplis 
partout  sont  le  meilleur  garant  des  résultats  que  peut  faire 
espérer,  dans  l'avenir,  la  réalisation  des  mesures  que  ne  cesse 
de  réclamer  le  Service  de  santé,  dans  le  casernement,  l'alimen- 
tation, l'hygiène  générale. 

Le  tableau  ci-dessous  indique  le  taux  de  la  mortalité  géné- 
rale (décès  par  maladies,  morts  accidentelles,  suicides)  dans 
les  diverses  armées;  d'une  part,  pour  les  cinq  dernières 
années,  d'autre  part,  pour  la  piériode  quinquennale  ]881-i88o, 
montrant  les  progrès  accomplis  depuis  20  ans. 


âssèes. 

M.LRVAG?(K. 

AUTBir.HB- 

■o;<6niB. 

ItALlB. 

.4^CLBTBBaB 

(inti'rieiir) . 

ausaiB. 

FRANCB 

(intérieur). 

<88l-1885 

1  .     •         . .    . .  • 

4,1 

8,4 

40,8 

6,7 

8,9 

7,0 

\4m 

a,6 

2.3 

2,1 

2,4 

6,4 
6.4 
6.1 
4,6 
4,8 

Ô.8 

4,2 
4,7 
4,8 
4,8 

3,7 

3,6 
3,8 
4.6 
6,8 

6,0 
6,6 
5.0 
4,8 
5,5 

4.6 
4,5 
4,4 
4,7 

4,8 

1897 

1898 

1899 

H900 

4896-1900 

2.3 

5.0 

4,8 

4.5 

5,3 

4,5 

(1)  La  mortalité  des  troapes  ttatiooiéts  «o  Aigé  rie  •Tunisie  a  été  de  :  9,1  p.  IttOliomnfla 
iTdrecUf  en  1898  ;  9.8  en  1897  ;  9,9  en  1898  \  9,7  en  189»  ;    11, B  en  1900.    —    De    1881 
•  1883,  la  mortallti^  de  ros  niéines  troupes  a  oscillé  de  9.4  a  ii  p.  1000  ;  mais  cette  période 
eanprenant  las  opération»  é»  inerre  de  la  Tunisie   et   du  Sud-Oranais  na  saurait  servir  de 
ba»e  de  comparaison. 
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Dans  ce  tableau,  les  proportions  sont  calculées  sur  le  total 
des  décès  :  décès  par  maladies,  par  suicides,  par  accidents. 
Sans  doute,  il  est  intéressant  de  savoir  qu'elle  est  la  proportion 
qui  revient  à  chacune  de  ces  catégories;  mais  une  comparaison 
d'ensemble  doit  nécessairement  porter  sur  le  total  des  décès, 
pour  éviter  les  chances  d'erreur  provenant  des  divergences 
d'interprétation  ;  en  effet,  un  décès  par  péritonite  traumatique, 
par  exemple,  sera  classé,  suivant  les  procédés  statistiques,  ici 
au  titre  du  traumatisme  qui  Ta  provoqué  et  considéré  comme 
mort  accidentelle,  là  au  titre  de  la  péritonite  et  ne  ressortira  pas 
comme  mort  accidentelle.  D'ailleurs,  un  décès  par  coup  de  pied 
de  cheval  constitue  un  risque  professionnel  imputable  à  la 
condition  militaire  au  même  degré  qu'un  décès  par  pneumonie 
a  frigore  ou  un  décès  par  insolation. 

D'autre  part,  dans  un  certain  nombre  d'armées  étrangères,  on 
décompte  à  part  les  décès  qui  ne  se  sont  pas  produits  à  l'hôpital 
ou  au  corps  ;  comme  la  statistique  médicale  de  Tarmée  fran- 
çaise fait  entrer  en  ligne  de  compte  tous  les  décès  survenus 
chez  les  militaires  absents  du  corps  (permissionnaires,  conva- 
lescents, etc.),  il  était  légitime  d'établir  le  calcul  de  la  morta- 
lité sur  les  mêmes  bases  pour  les  autres  armées,  et  c'est  ce  qui 
a  été  fait  dans  le  tableau  ci-dessus. 

L'année  1900  marque  pour  l'Angleterre  une  année  de  morta- 
lité exceptionnelle;  les  causes  n'en  sont  pas  expliquées  dans  le 
rapport  sanitaire,  mais  il  n'est  pas  douteux  que  ce  résultat  ne 
soit  dû,  pour  la  plus  large  part,  aux  défectuosités  du  recrute- 
ment qui,  en  raison  des  vides  créés  par  le  départ  des  troupes 
régulières  dans  l'Afrique  du  Sud,  dut  enrôler  à  la  hâte  à  peu 
près  tout  ce  qui  se  présentait.  La  relève  des  troupes  de  l'Afri- 
que du  Sud  n'avait  pas  encore  eu  lieu  à  la  fin  de  l'année 
1900,  et  la  statistique  du  Royaume-Uni  ne  comprend,  par 
conséquent,  aucune  unité  ayant  pris  part  à  des  opérations  de 
guerre. 

Si  la  mortalité  a  notablement  diminué  depuis  20  ans,  dans 
les  diverses  armées,  les  positions  respectives  de  ces  dernières 
n'ont  guère  varié  ;  on  constate  cependant  avec  satisfaction  que  la 
France,  qui  n'occupait  que  le  troisième  rang,  arrive  actuelle- 
ment, sur  le  même  pied  que  l'Angleterre,  au  second  rang  dans 
l'échelle  de  mortalité.  La  comparaison  devient  plus  frappante, 
si  l'on  prend  pour  unité  la  mortalité  de  l'armée  allemande  qui 
reste  toujours  de  beaucoup  la  plus  favorisée;  on  obtient  de  la 
sorte  les  résultats  suivants  pour  la  dernière  période  quinquen- 
nale 1896-1900  : 
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Allemagne 1 

France 1,97 

Italie 2,09 

Autriche-Hongrie 2,17 

Russie 2,30 

Att  point  de  vue  des  causes  de  morlaiité,  on  trouve  que,  si 
les  morts  accidentelles  sont  de  fréquence  à  peu  près  égale  dans 
les  diverses  armées,  les  suicides  y  sont  très  inégalement 
répartis.  Toujours  d'une  fréquence  extrême  en  Autriche-Hon- 
grie, où  ils  atteignent  la  proportion  de  1  pour  1000  de  l'effectif, 
ils  sont  rares  en  France  et  surtout  en  Russie  où  ils  ne  dépas- 
sent pas  0,13  pour  1000  de  l'effectif. 

Quant  aux  décès  par  maladies,  ce  sont  les  mêmes  causes 
qu'on  retrouve  invariablement  partout  :  fièvre  typhoïde,  tuber- 
culose, maladies  infectieuses  en  général,  affections  aiguës  des 
voies  respiratoires  :  toutefois,  ces  divers  facteurs  ont  une 
importance  relative  assez  différente  dans  chaque  armée.  Tandis 
qu>n  France  et  en  Italie,  pays  méridionaux,  c'est  la  fièvre 
typhoïde  qui  occupe  constamment  le  premier  rang,  en  Alle- 
magne, en  Autriche  et  en  Angleterre,  c'est  la  tuberculose  qui 
fait  relativement  le  plus  de  victimes. 


PRINCIPALES  MALADIES.  ~  1»  Fièvre  typhoïde. 

La  répartition  de  la  fièvre  typhoïde  est  extrêmement  inégale 
dans  les  diverses  armées,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  ci- 
après,  et  ce  n'est  pas  un  de  nos  moindres  étonnements  de 
constater  l'immunité  relative  si  enviable  dont  jouissent,  à  cet 
égaitl,  l'Allemagne  et  TAngleterre. 

Fièvre  typhoïde  en  1900. 
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Dans  Tarmée  allemande,  le  taux  de  la  morbidité  lyphoïdique 
oscille,  depuis  8  ans,  entre  1,5  et  2  p.  1000  de  Teffectif.  En 
1900,  on  n'y  relève  que  765  cas  et  82  décès.  Même  en  y  ajou- 
tons les  108  cas  de  fièvre  gastrique,  ayant  entraîné  2  décès,  on 
n'arrive  qu'à  un  nombre  d'atteintes  extrêmement  minime. 

L'Angleterre,  presque  aussi  favorisée  accuse,  en  1900, 171  cas 
et  44  décès,  cbiflFres  à  peu  près  identiques  à  la  moyenne  des 
dix  dernières  années.  A  côté  de  ces  fièvres  typhoïdes  caracté- 
risées, les  rapports  signalent  254  fièvres  C07itinues  ayant  donné 
lieu  à  6  décès.  Sous  ce  diagnostic  se  dissimulent  sans  doute  un 
assez  grand  nombre  de  fièvres  typhoïdes,  hypothèse  très  vrai- 
semblable si  Ton  considère  la  proportion  élevée  des  décès 
attribués  à  la  fièvre  Ivphoïde,  44  décès  pour  171  malades, 
25  p.  100! 

L'armée  austro-hongroise,  déjà  beaucoup  plus  éprouvée  qne 
les  précédentes,  occupe  encore  un  rang  très  honorable,  présen- 
tant, en  1900,  970  cas,  ou  3,2  p.  1000  et  174  décès,  ou  0,60 
p.  1000  de  l'efFectif.  Il  est  juste  d'ajouter  que  ces  proportions 
sont  sensiblement  supérieures  à  la  moyenne  des  années  précé- 
dentes. 

En  Europe,  les  pays  méridionaux  semblent  constituer  la  terre 
de  prédilection  de  la  fièvre  typhoïde.  Déjà  moins  rare  en  Au- 
triche, nous  la  voyons  atteindre  son  maximam  de  fréquence 
dans  les  armées  française,  italienne  et  espagnole  (1),  et  dans 
les  stations  méditerranéennes  de  l'Angleterre  (Malte,  Crète, 
Gibraltar). 

La  Russie  semble  faire  exception  à  cette  règle;  nous  y  voyons 
la  fièvre  typhoïde  atteindre  dans  l'armée  des  proportions  encore 
plus  élevées  (le  chiffre  relevé  en  1900  représente  exactement  la 
moyenne  des  cinq  dernières  années).  En  examinant  les  faits  de 
plus  près,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  dans  ses  grandes 
lignes  elle  obéit,  en  réalité,  aux  mêmes  lois.  Il  faut  remarquer 
d'abord  qu'en  1900  l'expansion  de  la  fièvre  typhoïde  est  liée  en 
certains  points  aux  mouvements  considérables  et  aux  concen- 
trations de  troupes  nécessités  par  la  guerre  de  Chine  et  l'occu- 
pation de  la  Mandçhourie  ;  c'est  dans  ces  circonstances  que 
cette  affection  a  atteint,  dans  la  Mandçhourie  du  Nord  et  dans 


(1)  L'armée  espagnole,  dont  nous  ne  possédons  pas  la  statistique 
depuis  Tannée  1898,  est,  de  toutes  les  armées  européennes,  de  beao- 
coup  la  plus  éprouvée  par  la  fièvre  typhoïde  :  la  mortalité  s*y  est 
élevée,  de  ce  chef,  à  2,4  p.  1000  en  4896  et  à  4,5  p.  1000  en  4897. 
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TAmour,  21,7  p.  1000  hommes  de  l'effectif  et  déterminé  une 
mortalité  de  2  p.  1000  ;  parmi  les.  troupes  détachées  dans  la 
région  de  Kouang-Toung,  dans  la  Mandchou  rie  méridionale, 
la  morbidité  s'est  élevée  à  U  p.  1000  et  la  mortalité  k  3,4  p.  1000. 
En  dehors  du  théâtre  des  opérations  de  guerre,  en  1900,  comme 
les  années  précédentes,  c'est  dans  les  régions  méridionales  de 
l'Empire  russe  qu'on  retrouve  les  principaux  foyers  de  fièvre 
typhoïde;  dans  le  Turkestan  (morbidité,  13,8  p.  1000;  morta- 
lilé,  1,93  p.lOOO),  le  Caucase  (morbidité,  7,9 p.  1000;  mortalité, 
1,48  p.  1000),  le  cercle  d'Odessa,  etc.  ;  en  un  mot  dans  toutes  les 
régions  situées  autour  de  la  mer  Noire  et  de  la  mer  Caspienne 
(sur  le  parallèle  du  Midi  de  la  France  et  de  l'Espagne),  et  où  la 
température  estivale  est  sensiblement  plus  élevée  que  dans  le 
Midi  de  la  France.  Dans  certains  territoires  du  Nord,  tels  que 
la  Finlande,  Taffection  est  à  peu  près  inconnue  (0,4  p.  1000  en 
1900).  Le  cercle  de  Saint-Pétersbourg  fait  généralement  excep- 
tion, en  raison  des  fréquentes  épidémies  qui  sévissent  à  Saint- 
Pétersbourg  et  à  Kronstadt,  et  qui  se  rattachent  à  des  influences 
locales. 

En  Italie,  la  fièvre  typhoïde,  un  peu  moins  fréquente  (5,7 
p.  1000,  moyenne  des  trois  dernières  années),  y  détermine  une 
mortalité  aussi  élevée  (1,08  p.  1000  pendant  là  même  période); 
bien  que  présentant,  depuis  quelques  années,  une  légère  ten- 
dance k  la  diminution,  cette  affection  n'a  paâ  bénéficié,  dans 
Tarmée  italienne,  de  l'amélioration  si  considérable  qu'on  re- 
iroave  presque  partout  ailleurs. 

L'armée  française  paye,  de  son  côté,  un  tribut  des  plus 
lourds  à  la  redoutable  affection  (moyenne  des  cinq  dernières 
années  :  morbidité,  6,6  p.  1000;  mortalité,  0,98  p.  1000).  A 
1  intérieur,  où  ses  ravages  ont  diminué  de  moitié  depuis  20  ans, 
elle  reste  encore,  avec  la  tuberculose,  le  facteur  de  mortalité  le 
plus  puissant,revendiquant  à  elle  seule  le  sixième  des  décès  gé- 
néraux. Les  atteintes  se  répartissent  très  inégalement  sur  les  di- 
verses régions  du  territoire  :  nous  retrouvons  ici  les  mêmes  in- 
fluences climatériques;  d'une  façon  générale,  les  corps  d'armée 
du  Midi  sont  de  beaucoup  les  plus  éprouvés,  tandis  que  certains 
corps  d'armée  du  Nord,  le  i^^  (Lille)  et  le  2«  (Amiiens)  en  parti- 
culier, bénéficient  en  permanence  d'une  immunité  aussi  remar- 
quable que  les  corps  d'armée  les  plus  favorisés  de  rAllemagne. 

En  Algérie-Tunisie,  nos  troupes  sont  frappées  par  cette  atfec- 
lion  dans  des  proportions  beaucoup  plus  considérables  qu'à 
l'intérieur.  On  y  relève,  en  1900, 1791  cas  (23,9  p.  1000  hommes 
d'effectif)  et  372  décès  (4,9  p.  1000  hommes  d'effectif). 
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Ce  rapide  aperçu  de  la  fièvre  typhoïde  à  travers  les  diverses 
armées  européennes  fait  ressortir  l'extrême  inégalité  de  sa 
répartition  géographique,  dont  il  n'est  pas  toujours  aisé  de 
pénétrer  le  secret.  On  peut  cependant  avancer  qu'il  s'agit  d'in- 
fluences générales,  dont  l'action  se  fait  sentir  aussi  bien  sur 
l'élément  civil  que  dans  le  millieu  militaire.  Assurément  les 
conditions  de  la  vie  militaire,  la  réceptivité  spéciale  des  élé- 
ments qui  constituent  les  armées  modernes,  les  diverses  causes 
se  rattachant  aux  défectuosités  des  casernements  ou  de  l'hy- 
giène urbaine,  sont  des  facteurs  dont  on  ne  saurait  mécon- 
naître l'importance;  mais  on  peut  affirmer  que  leur  rôle  est 
subordonné  à  des  lois  plus  générales  qui  régissent  la  distribu- 
tion de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  diverses  régions. 

En  Angleterre  et  en  Allemagne,  où  l'armée  est  si  favorisée, 
on  retrouve  la  môme  immunité  relative  dans  la  population 
civile,  parmi  laquelle  la  fièvre  typhoïde  fait  deux  ou  trois  fois 
moins  de  victimes  qu'en  France  et  qu'en  Italie  (1). 

Cette  préservation  relative  qui  s'étend  à  tous  les  groupes  ne 
saurait  s^expliquer  par  une  immunité  ethnique.  Il  suffit  de  rap- 
peler l'exemple  de  Tarmée  anglaise  dans  les  Indes,  où  la  mor- 
talité typhoïde  atteint  un  taux  de  4  à  6  p.  1000  hommes 
d'effectif.  Et,  pendant  la  campagne  de  Chine,  n'a-t-on  pas  vu  les 
Allemands,  opérant  côte  h  côte  avec  nos  soldats,  frappés  dans 
une  proportion  plus  élevée  ? 

Comme  le  font  pressentir  les  considérations  qui  précèdent,  il 
semble  que  seul  le  climat  donne  la  clef  du  problème.  C'est  lui, 
du  moins,  qui  semble  dominer  tous  les  autres  facteurs  typhoï- 
gènes.  Rien  n'est  plus  démonstratif  à  cet  égard  que  l'exemple 
de  l'armée  anglaise.  Si  remarquablement  réfractaire  dans  le 
Royaume-Uni,  elle  perd  son  immunité  dès  qu'elle  est  trans- 
portée sous  une  latitude  méridionale;  sans  parler  des  Indes,  où 
les  conditions  de  la  vie  militaire  sont  si  diitérentes,  il  suffit  de 
la  suivre  dans  les  stations  européennes  de  Malte,  de  Crète  et  de 
Gibraltar,  où  elle  importe  son  confort,  ses  habitudes  si  remar- 
quables d'hygiène,  où  les  fatigues  de  la  vie  militaire  sont 
réduites  à  leur  minimum  ;  nous  la  voyons  partager  pour  la  fièvre 
typhoïde  la  même  prédisposition  intensive  que  présentent  tous 


(1)  Ce  parallélisme  entre  l'état  sanitaire  de  la  population  civile  et  de 
la  population  militaire  d'une  même  nation  semble  évident  a  priori;  il 
est  cependant  loin  d'être  constant  pour  toutes  les  affections,  comme  on 
le  verra  plus  loin  pour  les  fièvres  éruptivcs. 
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les  habitants  du  littoral  méditerranéen.  Cette  affection  se  montre, 
en  effet,  cinq  fois  plus  fréquente  à  Gibraltar  et  dix  fois  plus 
fréquente  à  Malte  qu*en  Angleterre. 

Nous  observons,  du  reste,  le  même  phénomène  pour  nos 
troupes  d'Algérie -Tunisie,  quatre  fois  plus  maltraitées  que  nos 
troupes  métropolitaines. 

Mais  cette  action  prépondérante  de  la  chaleur  qui,  en  exal- 
tant la  virulence  des  germes,  semble  régler,  dans  ses  grandes 
lignes,  le  régime  de  la  fièvre  typhoïde,  n'enlève  rien  à  l'impor- 
tance des  facteurs  ordinaires  qu'on  trouve  à  l'origine  de  toutes 
les  poussées  épidémiques  et  de  toutes  les  manifestations  endé- 
miques, et  c'est  à  supprimer  ou  h  atténuer  l'influence  de  ces 
facteurs  que  doit  tendre  la  prophylaxie.  Si,  grâce  aux  améliora- 
tions réalisées  principalement  dans  le  régime  des  eaux  pota- 
bles, les  grandes  épidémies  deviennent  de  plus  en  plus  rares, 
la  plupart  des  garnisons,  en  France  du  moins,  restent  encore 
le  siège  de  manifestations  importantes.  Ces  manifestations  sont 
parfois  liées  aux  défectuosités  du  casernement,  dont  les  condi- 
tions hygiéniques  laissent  si  souvent  à  désirer;  mais  plus 
souvent  encore,  elles  ne  sont  que  l'expression,  dans  le  milieu 
militaire,  de  l'endémicité  urbaine,  dont  les  causes  se  rattachent 
à  l'insalubrité  des  villes  de  garnison.  £n  bien  des  places,  en 
eiTet,  l'inertie  des  municipalités  vient  trop  souvent  paralyser 
les  efiorts  tentés  ou  accomplis  par  l'autorité  militaire  ;  la  cap- 
tation  et  la  canalisation  de  l'eau  ne  sont  souvent  l'objet 
d'aucune  surveillance  ;  les  services  de  la  voirie  sont  rudimen- 
taires,  et  plus  encore  peut-être  que  la  défectuosité  des  services 
d'hygiène,  il  faut  accuser,  dans  certaines  régions,  la  malpro- 
preté des  habitants,  dont  on  ne  peut  espérer  réformer  les  habi- 
tudes que  par  une  patiente  éducation.  L'armée  subit  fatalement 
l'influence  du  milieu  où  elle  se  trouve  et  les  mesures  prophy- 
lactiques les  plus  rigoureuses  sont  impuissantes  à  corriger 
complètement  ces  influences  pathogènes. 

2<'  Variole. 

La  variole  ne  mérite  qu'une  courte  mention.  Grâce  à  la  lutte 
entreprise  partout  contre  elle,  cette  affection  est,  pour  ainsi 
dire,  en  voie  de  disparition,  du  moins  dans  les  armées,  car 
dans  la  population  civile  des  pays  où  la  vaccination  n'est  pas 
réglementée,  elle  fait  encore  de  fréquents  retours  off'ensifs.  Les 
rares  atteintes  observées  dans  le  milieu  militaire  se  présentent 
surtout  au  moment  de  l'incorporation  des  recrues  ou  dans  les 
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quelques  semaines  qui  suivent  l'incorporation.  Ce  sont  des  cas 
d'importation,  créant  parfois  dans  les  corps  un  petit  foyer 
rapidement  éteint. 

En  1900,  on  en  relève  20  cas  dans  l'armée  allemande,  13  en 
Autriche,  40  en  Italie,  139  en  Russie,  1  seul  en  Angleterre,  51 
en  France  et  19  en  Algérie-Tunisie.  C'est  l'Italie  qui  enregistre 
le  chiffre  proportionnellement  le  plus  élevé;  mais,  alors  qu'on 
n'y  observe,  de  ce  chef,  aucun  décès,  on  en  signale  encore 
2  en  France  et  20  en  Russie.  Il  importe,  d'ailleurs,  de  faire 
remarquer  que  l'affection  est  encore  fréquente  dans  la  popula- 
tion en  Russie,  et  qu'en  France,  Tannée  1900  a  marqué  une 
recrudescence  notable  qui  a  déterminé  dans  quelques  centres 
d'importants  foyers,  notamment  à  Paris  et  à  Marseille. 

3**  Rongeole  et  Scarlatine. 

De  toutes  les  maladies  infectieuses,  il  n'en  est  pas  dont 
Tétude  soit  plus  déconcertante  que  celle  de  la  rougeole  et  de  la 
scarlatine.  Les  lois  épidémiologiques  qui  président  à  leur  dis- 
tribution sont  de  nature  à  dérouter  l'observateur.  Affections 
essentiellement  saisonnières  dans  nos  climats  et  se  développant 
régulièrement  en  hiver  et  au  printemps,  pour  disparaître  pen- 
dant la  saison  chaude,  il  semblerait  qu'elles  doivent  se  com- 
plaire dans  les  pays  froids  et  humides. 

En  réalité,  si  on  s'en  rapporte  aux  statistiques  obituaires, 
souvent  incomplètes  il  est  vrai,  qui  concernent  la  population 
civile  des  diverses  nations  européennes,  la  rougeole  sévit  à  peu 
près  avec  la  môme  intensité  dans  les  différents  pays,  y  déter- 
minant une  mortalité  de  0,20  h  0,30  p.  1000  habitants  de  tout 
âge.  Par  contre,  la  scarlatine,  très  rare  en  France,  est  un  peu 
plus  fréquente  en  ItaTie,  plus  encore  en  Angleterre,  en  Alle- 
magne (1)  et  en  Autriche-Hongrie. 

II  semblerait  que  l'armée  doive  encore  ici,  comme  on  Ta  vu 
pour  la  fièvre  typhoïde,  refléter  l'état  sanitaire  de  la  population. 
Il  n'en  est  rien,  et  l'on  arrive  même  parfois  à  cette  constatation 
paradoxale  que  ces  affections  sont  d'autant  plus  fréquentes  dans 
le  milieu  militaire  qu'elles  sont  plus  rares  dans  la  population. 


(1)  En  1899,  la  mortalité  par  scarlatine  dans  la  population  civile  de 
la  Prusse,  s'est  élevée  à  0,34  par  1000  habitants,  alors  qu'en  France 
(statistique  des  villes),  elle  n'alleint  que  0,06  pour  1000,  maximum  qui 
n*a  pas  été  dépassé  dans  ces  dix  derDières  années. 
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On  peut  en  juger  par  le  tableau  suivant  qui,  bien  que  ne  se 
rapportant  qu'à  Tannée  1900,  traduit  assez  fidèlement  la  phy- 
sionomie  des  armées  européennes  vis-à-vis  de  ces  fièvres  érup- 
tives,  sauf  pour  la  rougeole,  en  Angleterre,  où  elle  est  d'habi- 
tude beaucoup  moins  fréquente. 
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Ce  n'est  pas  sans  un  profond  étonnement  que  Ton  constate 
l'extrême  rareté  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  dans  les 
armées  allemande,  autrichienne  et  russe,  alors  que  les  germes 
de  ces  affections  sont  si  abondamment  répandus  dans  la  popu- 
lation. 

Dans  l'armée  italienne,  la  rougeole,  aussi  fréquente  qu'en 
France  il  y  a  quinze  ou  vingt  ans,  a  progressivement  diminué, 
mais  reste  encore  à  un  chiffre  relativement  élevé;  elle  a  oscillé 
autour  de  5  à  6  p.  1000,  au  cours  de  ces  dernières  années.  Ce 
sont  les  divisions  occidentales  de  l'Italie  septentrionale  (Turin, 
Novare,  Alexandrie,  Cunéo,  Milan,  Gênes)  qui  en  font  presque 
tous  les  frais.  Par  contre,  la  scarlatine  y  est  presque  inconnue 
et  ne  se  manifeste  que  par  quelques  cas  isolés. 

En  Angleterre,  ces  affections  sont  déjà  notablement  plus 
fréquentes,  surtout  la  scarlatine,  dont  la  morbidité  moyenne 
s'est  élevée  à  4  p.  1000  pendant  la  dernière  période  décen- 
nale. La  rougeole,  exceptionnellement  fréquente  en  1900, 
n'avait  pas  dépassé,  les  années  précédentes,  le  taux  de  l,o 
à  2  p.  iOOO. 

Mais  c'est  parmi  les  troupes  métropolitaines  de  l'armée  fran- 
çaise que  ces  fièvres  éruptives  atteignent  toujours  leur  maximum 
d'intensité;  la  scarlatine  oscille  depuis  dix  ans  autour  de  5  à 
6  p.  1000  hommes  d'effectif,  et  la  rougeole,  pendant  la  même 
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infectieuses  en  général),  on  peut  invoquer  quelques  facteurs 
Secondaires  susceptibles  d'expliquer,  dans  une  certaine 
mesure,  leur  prépondérance  dans  Tarmée  française. 

1»  En  première  ligne,  le  mode  de  recrutement.  —  En  France, 
chaque  régiment  reçoit  ses  recrues  de  régions  différentes,  le 
plus  souvent  assez  éloignées  de  là  place  où  il  lient  garnison  ; 
pour  les  garnisons  comprenant  plusieurs  corps,  ceux-ci  sont 
composés  de  soldats  provenant  de  tous  les  points  du  territoire. 
En  Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie,  au  contraire,  le  recru- 
tement est  strictement  régionaly  k  ce  point  que  sauf,  quelques 
rares  exceptions,  chaque  corps  tire  tous  ses  éléments  (active  et 
réserve)  du  district  de  recrutement  où  il  est  stationné.  Il  se 
recrute  pour  ainsi  dire  sur  place.  On  entrevoit  de  suite  les  consé- 
quences des  deux  systèmes,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 
En  Allemagne  et  en  Autriche,  avec  ce  recrutement  local,  le 
soldat  n'est  pas  dépaysé  ;  il  accomplit  son  service  militaire  dans 
le  même  milieu,  sinon  dans  la  ville  même  où  il  a  vécu  jusque- 
là  ;  s'il  est  originaire  de  la  campagne,  la  ville  où  il  va  tenir 
garnison  sera  le  plus  souvent  celle  que  lui  et  les  siens  fréquen- 
taient précédemment  pour  leurs  affaires.  Il  n'apporte  donc  pas 
au  régiment  cette  réceptivité  intense  que  présentent  les  orga- 
nismes vierges  transportés  brusquement  dans  un  milieu  nou- 
veau, souvent  très  différent  de  celui  où  ils  ont  passé  leur 
enfance  ou  leur  adolescence.  De  la  sorte,  le  régiment,  tout  en 
se  renouvelant,  ne  reçoit  pour  ainsi  dire  pas  d'apports  étran- 
gers et  l'on  sait  que,  dans  ces  conditions,  les  maladies  conta- 
gieuses s'épuisent  sur  place,  les  germes  ne  trouvant  pas  de 
terrain  favorable  à  leur  développement.  Ce  système  de  recru- 
tement favorise,  il  est  vrai,  les  contacts  avec  la  population, 
mais,  par  suite  des  considérations  que  nous  venons  d'exposer, 
ceux-ci  n'offrant  plus  les  mêmes  dangers  et  il  est,  du  reste, 
plus  facile  d'y  remédier,  le  cas  échéant.  En  effet,  le  chef  de 
corps,  qui  reçoit  ses  recrues  d'un  petit  nombre  de  localités 
voisines  de  son  régiment,  peut,  sans  aucune  difficulté,  se  ren- 
seigner sur  l'état  sanitaire  de  ces  localités  et,  s'il  est  nécessaire, 
isoler  dès  leur  arrivée  les  hommes  qui  proviennent  d'un  point 
contaminé.  De  même  pour  les  permissionnaires  qui  sont  d'ail- 
leurs plus  rares  que  chez  nous,  et  auxquels  il  peut,  dans  les 
mêmes  circonstances,  consigner  l'accès  des  villes  et  villages 
où  sévit  une  épidémie.  Voilà  de  la  sorte  tarie  une  des  sources 
principales  où  prennent  naissance  et  s'alimentent  les  maladies 
infectieuses  à  caractère  éminemment  contagieux, comme  celles 
dont  il  s'agit  ici. 
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En  France,  le  recrutement  national  est  plus  favorable  à  la 
dissémination  des  maladies  infectieuses  ;  que  celles-ci  (surtout 
la  rougeole  et  la  scarlatine,  qui  sont  particulièrement  Irans- 
missibles)  soient  importées,  comme  il  arrive  souvent,  par  les 
recrues  venant  de  points  très  divers  du  territoire  ou  qu  elles 
préexistent  dans  la  garnison,  elles  ne  tardent  pas  à  se  propager 
trouvant  un  terrain  d'autant  plus  favorable  que  les  jeunes  sol- 
dats proviennent  d'un  milieu  plus  différent.  D'autre  part,  sans 
parler  des  permissionnaires  isolés  ou  des  convalescents,  la 
rentrée  des  nombreux  permissionnaires  du  l*^'  janvier  ou  de 
Pâques  est  généralement  le  signai  de  nouvelles  poussées  épidé- 
miques.  Il  est  difficile,  dans  l'état  actuel  des  choses,  de  remé- 
dier à  ces  inconvénients;  car,  hors  les  cas  exceptionnels  où  il 
s'agit  d'épidémies  à  grande  expansion  régnant  dans  une 
région,  et  pour  lesquelles  seulement  l'autorité  militaire  peut 
être  avisée,  toute  surveillance  des  recrues  et  des  permission- 
naires est  impossible. 

Comme,  depuis  une  vingtaine  d'années,  les  permissions  et 
les  convalescences  sont  devenues  beaucoup  plus  fréquentes,  on 
peut  légitimement  invoquer  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
ce  mouvement  continu  qui  met  la  garnison  en  contact  inces- 
sant avec  tous  les  points  du  territoire,  et  la  progression  des 
maladies  infectieuses  ; 

2®  Une  cause  non  moins  importante,  c'est  Tencombremenl 
deslocaux.  Depuis  ISSOjusqu'à  ces  dernières  années,  les  effectifs 
n'ont  cessé  de  s'accroître,  et  comme  les  bâtiments  n'ont  pas 
augmenté  dans  tes  mêmes  proportions,  il  en  est  résulté  un 
surpeuplement  des  casernes,  que  les  appels  de  plus  en  plus 
considérables  de  réservistes  et  de  territoriaux  portent,  à  cer- 
taines périodes,  à  un  point  des  plus  dangereux.  D'autre  part, 
nos  casernes  étant  dépourvues  de  hangars,  les  théories  ne 
peuvent  se  faire,  par  le  mauvais  temps,  qu'en  plein  air  ou  dans 
les  chambres,  deux  alternatives  également  fâcheuses. 

Outre  les  conséquences  directes  de  cet  encombrement  qui  fa- 
vorise toutes  les  contagions,  il  en  résulte  que  le  Service  de  santé 
ne  dispose  presque  jamais  d'un  local  où  il  pourrait  si  avanta- 
geusement isoler  les  suspects  après  évacuation  de  la  pièce  où 
s'est  déclarée  une  première  atteinte.  £t,  comme  la  plupart  de 
nos  casernes  abritent  des  unités  considérables,  dans  des  bâti- 
ments monumentaux,  où  les  escaliers  et  une  foule  de  locaux 
sont  communs  à  tout  un  régiment,  il  en  résulte  une  promis- 
cuité qui  rend  impossible  la  localisation  d'une  épidémie  à  la 
fraction  primitivement  contaminée  ; 


368  REVUE    IiES    ARMÉES. 

3^  Enfin,  il  faut  ajouter  à  cela  Tétat  de  vétusté  et  de  déla- 
brement d'un  certain  nombre  de  baraquements  et  Ile  casernes, 
où  les  germes  infectieux  trouvent  le  terrain  le  plus  favorable 
à  leur  développement. 

A^  Oreillons. 

Cette  affection,  bénigne  par  rapport  aux  précédentes,  n'en 
mérite  pas  moins  de  retenir  l'attention  par  le  chiffre  considé- 
rable des  indisponibles  qu'elle  peut  déterminer  et  par  les  con* 
séquences  fâcheuses  qu'entraînent  si  souvent  ses  complications 
génitales.  C'est  encore  dans  les  armées  française  et  italienne 
qu'elle  sévit  avec  une  fréquence  incomparable.  On  en  relève, 
en  moyenne,  de  6,000  à  8,000  cas  parmi  nos  troupes  métropo- 
litaines (10  h  15  p.  1000  de  l'effectif),  et  l'armée  italienne,  en 
1900,  en  accuse  3,278  atteintes,  correspondant  à  16,5  p.  iOOO 
de  son  effectif,  proportion  qui  avait  encore  été  dépassée  en  1898. 

Pendant  la  même  période,  toutes  les  armées  de  l'Europe 
septentrionale  jouissent,  à  cet  égard,  de  l'immunité  la  plus 
enviable  : 

443  cas  (0,85  pour  1000),  en  Allemagne  ; 

93  cas  (0,7  pour  1000),  en  Angleterre; 

2,016  cas  (2,0  pour  1000),  en  Russie. 

L'Aùtriche-Hongrie,  un  peu  plus  éprouvée,  en  signale  940 
cas,  soit  3,1  pour  1000. 

Voilà  encore  une  maladie  nettement  saisonnière  qui,  dans 
toutes  les  armées,  sévit  à  peu  près  exclusivement  à  la  fin  de 
l'hiver  et  au  printemps,  et  dont  la  répartition  géographique 
déroule  les  prévisions.  Très  rare  dans  le  Nord  de  l'Europe, 
elle  atteint  son  maximum  de  fréquence  dans  les  régions  méri- 
dionales. Si  nous  passons  la  Méditerranée,  nous ^  la  voyons 
reprendre  ses  allures  discrètes  parmi  nos  troupes  d'Algérie- 
Tunisie,  où  elle  est  quatre  fois  moins  fréquente  qu'en  France  ; 
et  on  ne  saurait  invoquer  ici  une  immunité  de  race,  puisque 
c'est  précisément  sur  l'élément  indigène  (tirailleurs  et  spahis 
algériens)  qu'elle  porte  de  préférence  ses  atteintes. 

Les  considérations  ci-dessus  s'appliquent  exclusivement  au 
milieu  militaire,  les  statistiques  obituaires  des  divers  pays  ne 
nous  fournissant  naturellement  aucun  renseignement  sur  une 
affection  qui  n'entraîne  jamais  la  mort. 

Les  raisons  de  leur  prédominence  dans  l'armée  française 
sont  sans  doute  les  mêmes  qui  expliquent  la  fréquence  des 
fièvres  éruptives  avec  lesquelles  elles  ont  tant  d'analogie,  au 
point  de  vue  épidémiologique. 
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50  Diphtérie. 

La  diphtérie  varie  peu,  d'une  année  à  l'autre,  dans  les 
diverses  armées.  En  1900,  on  en  a  observé  261  cas  (0,S0  pour 
iOOO)  et  il  décès  dans  i*armée  allemande; 

69  cas  (0,5  p.  1000)  et  4  décès  en  Angleterre  ; 

24  cas  (0.1  p.  1000)  et  3  décès  en  Autriche; 

43  cas  seulement  (0,04  p.  1000)  et  3  décès  en  Russie  ; 

£t  10  cas  sans  décès  (0,05  p.  1000)  en  Italie. 

L'armée  française,  sensiblement  plus  éprouvée  à  l'intérieur 
(431  cas,  ou  0,87  p.  1000  et  25  décès),  n'a  présenté  que 
24  cas  (0,32  p.  1000)  et  1  décès  en  Algérie-Tunisie. 

Dans  l'armée  française,  très  rare  jusque  vers  1880,  la 
diphtérie  a  suivi  depuis  cette  époque  le  mouvement  d'ascension 
des  fièvres  éruptives,  pour  diminuer  de  nouveau  légèrement  au 
cours  de  ces  dernières  années. 

Nous  retrouvons  ici,  dans  de  moindres  proportions  il  est 
vrai,  la  même  contradiction  que  nous  avons  relevée  pour  les 
fièvres  éruptives.  C'est  dans  les  pays  où  cette  affection  semble 
relativement  fréquente  dans  la  population  civile  (Allemagne, 
Autriche-Hongrie)  qu'elle  est  le  plus  rare  dans  l'armée.  Elle 
est  presque  inconnue  dans  l'armée  italienne,  bien  que  dans  la 
population  civile  elle  soit  à  peu  près  aussi  fréquente  qu'en 
France, 

Cependant,  en  France,  c'est  dans  les  régions  où  elle  sévit  avec 
intensité  dans  la  population  qu'elle  est  aussi  la  plus  fréquente 
dans  le  milieu  militaire.  L'exemple  du  9»  corps  d'armée  (Tours) 
est  très  démonstratif;  c'est  lui  qui,  dans  ces  dernières  années, 
a  fourni  le  chiffre  d'atteintes  de  beaucoup  le  plus  élevé  (le  tiers 
de  la  totalité  des  cas  en  1901)  et  les  graves  épidémies  qui  ont 
sévi  sur  les  garnisons  de  Tours,  de  Poitiers  et  d'autres  petites 
places  du  corps  d'armée,  ont  toujours  coïncidé  avec  de  sévères 
épidémies  infantiles  signalées  dans  la  région. 

6<^  Tuberculose. 

La  tuberculose  reste  toujours,  même  dans  les  armées  les  plus 
favorisées,  la  principale  préoccupation  du  Service  de  santé. 
Même  en  laissant  de  côté  ses  conséquences  sociales,  pour  n'en- 
visager que  ses  conséquences  militaires,  elle  représente,  en 
effet,  pour  la  plupart  des  armées,  le  principal  facteur  de  mor- 
talité et,  pour  toutes,  Ja  principale  cause  des  réformes. 

Mais  son  étude  dans  les  diverses  armées  ne  doit  être  abordée 
qu'avec  la  plus  grande  circonspection,  car,  si  pour  les  fièvres 
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éruptives  les  slalisliques  nous  ont  donné  des  indications  pré- 
cises, avec  la  tuberculose  nous  retombons  dans  l'incertitude,  et 
des  chiffres  présentés  sans  commentaires  risqueraient  de  con- 
duire aux  conclusions  les  plus  erronées.  En  eè'et,  à  côté  des  cas 
de  tuberculose  qualifiée,  se  dissimulent,  sous  diverses  rubriques 
(bronchite  chronique,  scrofule,  faiblesse  de  constitution,  etc.), 
un  grand  nombre  d'affections  qui  ressortissant  incontestable- 
ment à  la  tuberculose  ;  la  proportion  en  est,  dans  certaines 
armées,  extrêmement  considérable  et  de  nature  k  fausser  entiè- 
rement toute  conrparaison.  A  ces  causes  d'erreur  vient  s'ajouter, 
fM)ur  l'armée  russe,  l'absence  de  toute  indication  concernant 
les  tuberculoses  locales  (osseuses^  articulaires,  méningées, 
abdominales, génito-urinaires,  etc.);  la  statistique  russe  ne  tient 
com.|>te  que  de  ia  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  réserves  enlèvent  beaucoup  de  sa  valeur  au  tableau  ci- 
après;  toutefois,  si  l'on  ne  peut  y  chercher  les  éléments  d'une 
comparaison  rationnelle  d'une  armée  à  l'antre,  on  y  trouvera 
des  indications  sur  la  marche  àe  la  tuberculose  dans  chaque 
armée,  au  cours  de  ces  dernières  années. 

Il  résulte  des  jehiffres  ci-^après  que  depuis  1690,  la  tubercu- 
lose suit  une  marche  lentement,  mais  progressivement  décrois- 
sante dans  les  armées  allemande  et  russe;  il  parait  en  être  de 
même  en  Italie,  à  on  juger  du  moins  par  la  chute  rapide  de  la 
mortalité  (les  indications  complètes  relatives  è  la  morbidité  ne 
figurent  pas  sur  les  statistiques  antérieures  à  1898). 

Dans  l'armée  austro-hongroise,  la  diminution  notable  obser- 
vée de  1890  à  1896,  a  été  suivie  d'une  période  d'arrêt  et  depuis 
1896  Taffection  est  absolument  slationnaire.  Dans  l'armée 
anglaise  se  dessine  dans  ces  dernières  années  un  mouvement 
ascensionnel  qui  s'est  notablement  accentué  en  1906. 

La  France,  si  lourdement  frappée  déjà  en  1890,  voit  sa  situa- 
tion s'aggraver  encore  à  l'intérieur  jusqu'en  1898,  et  c'est  à 
peine  si  depuis  cette  époque  on  voit  se  dessiner  un  mouvement 
de  régression,  grâce  h  l'iostitution  de  la  réforme  temporaire 
qui  permet  d'éliminer  les  suspects  d'une  façon  plus  précoce.  En 
Algérie-Tunisie,  le  mouvement  de  recrudescence  est,  pour  ainsi 
dire,  ininterrompu. 

Sans  vouloir  atténuer  les  ravages  que  cette  redoutable  affec- 
tion cause  dans  les  rangs  de  l'armée  française,  il  est  juste  de 
rappeler  cependant  que  celle-ci  ne  se  présente  pas,  vis-à-vis 
des  autres  armées  européennes,  dans  une  situation  aussi 
fâcheuse  que  semblent  l'indiquer  les  chiffres  ci-après. 
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Pour  avoir  une  idée  à  peu  près  exacte  de  la  réalité,  il  est,  en 
effet,  indispensable  de  tenir  compte,  à  cOté  des  cas  de  tubercu- 
lose relevés  par  les  statistiques,  de  quelques  autres  affections 
sous  lesquelles  celle-ci  se  dissimule  manifestement,  et  en  parti- 
culier de  la  bronchite  chronique,  qui,  chez  les  jeunes  de  âO  h 
28  ans  est  presque  toujours,  on  peut  Taffirmer,  de  nature  tuber- 
culeuse. Quelques  exemples,  empruntés  à  la  statistique  de  1900 
(et  on  trouve  les  mêmes  dans  les  précédentes)  montreront  dans 
quelle  mesure  il  faut  rectifier  le  tableau  ci-dessus. 

Dans  Tarmée  allemande,  incontestablement  la  plus  favorisée, 
on  trouve  h  côté  des  1097  hommes  hospitalisés  pour  tubercu- 
lose, 4125  cas  de  bronchite  chronique,  ayant  donné  lieu  à  6 
décès  et  624  réformes.  On  relève  en  outre,  144  réformes  pour 
hémorragie  pulmonaire,  et  113  pour  pneumonie  chronique. 

En  Angleterre,  la  bronchite  chronique  est  englobée  dans  le 
bloc  des  affections  pulmonaires,  mais  le  nombre  de  ces  affec- 
tions ressortissant  h  la  tuberculose  est  considérable,  si  on  en 
juge  par  le  chiffre  correspondant  des  décès.  En  effet,  à  côté  des 
121  décès  rapportés  à  la  tuberculose,  on  en  relève  21  p^v  phtisie, 
20  par  bronchite  et  S  par  hémoptysie. 

Dans  Tarmée  austro-hongroise,  la  plupart  des  tuberculoses 
pulmonaires  sont  certainement  hospitalisées  comme  bronchites 
chroniques.  Il  est  curieux,  en  effet,  de  noter,  que  sur  le  chiffre 
total  des  entrées  h  l'hôpital  par  tuberculose  accusé  par  la 
statistique,  un  peu  plus  de  la  moitié  représentent  des  tuber- 
culoses locales  (osseuses,  articulaires,  génito-urinaires,  etc.), 
alors  que  celles-ci  n'interviennent,  en  France  et  en  Allemagne, 
que  pour  le  quart  ou  le  cinquième  dans  l'ensemble  des  cas 
de  tuberculose.  En  1900,  la  statistique  ne  signale  sous  la 
rubrique  «  tuberculose  pulmonaire  »  que  396  entrées  ;  mais  on 
trouve,  à  côté,  3,197  hospitalisations  pour  bronchite  chronique 
ou  emphysème,  et,  d'autre  part,  3,079  éliminations  temporaires 
ou  définitives  pour  le  même  motif.  La  grande  majorité  de  ces 
affections  doit  évidemment  être  restituée  à  la  tuberculose,  et 
ce  chiffre  concorde,  du  reste,  avec  la  proportion  si  élevée  des 
décès  par  tuberculose,  qui,  sans  cela,  serait  inexplicable 

En  ce  qui  concerne  la  Russie,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  le  tableau  ci-dessus  est  allégé  de  toutes  les  tuberculoses 
locales,  qui,  ajoutées  aux  proportions  indiquées  plus  haut,  vien- 
draient aggraver  sensiblement  son  bilan. 

Si  Tarmée  française  n'échappe  pas  complètement  k  ces 
causes  d'erreur,  celles-ci  paraissent  cependant  réduites  à  de 
bien  moindres  proportions.  Pour  la  bronchite  chronique,  par 
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exemple,  la  statistique  ne  fait  pas  ressortir  le  chiffre  des  entrées 
à  rhôpital;  mais  en  se  basant  sur  le  chiffre  des  éliminations 
temporaires  ou  définitives,  on  en  trouve  898  à  Tintérieur  et 
76  en  Algérie-Tunisie.  On  note,  d'autre  part,  22  réformes  pour 
scrofulose  et  10  pour  hémoptysie  ou  hémorragie  pulmonaire 
(spécifiée  non  tuberculeuse). 

Ces  considérations  montrent  combien  il  serait  dangereux  et  ' 
inexact  d'appuyer  l'état  sanitaire  d'une  armée  sur  des  chiffres 
présentés  brutalement  sans  commentaires.  Elles  permettent  de 
conclure  que  la  tuberculose  sévit  à  peu  près  avec  la  même  fré- 
quence sur  les  armées  française,  russe  et  austro-hongroise; 
les  décès  par  tuberculose  y  représentent,  du  reste,  une  propor- 
tion sensiblement  égale  et  sont  m^me  un  peu  moins  nombreux 
dans  l'armée  française  à  l'intérieur.  Par  contre,  en  Italie,  en 
Angleterre  et  en  Allemagne,  Tarmée  jouit  à  ce  point  de  vue 
d*une  situation  manifestement  privilégiée,  qu'elle  doit  pour  la 
plus  grande  part,  du  moins  pour  les  deux  dernières  nations,  à 
la  sélection  de  son  recrutement,  facilitée  par  ïh  rareté  corres- 
pondante de  celte  affection  dans  la  population  civile  (1).  En 
1900,  l'armée  anglaise  a  vu  sa  morbidité  tuberculeuse  s'ac- 
croître dans  des  proportions  considérables,  précisément  à 
cause  des  difficultés  accidentelles  de  son  recrutement. 

1^  firydpèle. 

De  toutes  les  maladies  infectieuses,  l'érysipèle  est  celle  dont 
la  répartition  est  la  plus  uniforme  dans  les  diverses  armées, 
bien  qu'elle  atteigne  encore  son  maximum  d'intensité  dans 
l'armée  française,  du  moins  pour  les  troupes  métropolitaines, 
où  elle  se  manifeste,  en  1900,  par  1405  cas  (2,8  p.  1000)  et 
19  décès.  En  Algérie-Tunisie,  par  contre,  ses  atteintes  ne  dé- 
passent pas  0,9  p.  1000,  la  proportion  la  plus  faible  que  Ton 
relève  dans  les  armées. 

On  en  trouve  2,640  cas  (2,6  p.  1000)  avec  52  décès  en  Russie; 
395  cas  (2,0  p.  1000)  et  9  décès  en  Italie;  508  cas  (1,7  p.  1000) 
et 7  décès  en  Autriche;  223  cas  (1,7  p.  1000)  et  5  décès  en 
Angleterre;  639  cas  (1,2  p.  1000)  et  8  décès  en  Allemagne. 

Les  proportions  ci-dessus  varient  peu  d'une  année  h  l'autre. 


(1)  La  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  n'est,  en  effet,  que  de 
1,3  p.  1000  habitanls  en  Angleterre,  et  2,4  p.  iOOO  en  Allemagne, 
alors  qu*en  France  elle  atteint  3,5  p.  1000. 
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8*   Grippe. 

Depuis  1890,  la  grippa  a  pris  dans  toutes  les.  armées  une* 
importance  de  pemier  ordre  par  la  proportion  considérable 
des  indisponibles  qu'elle  détermine  et  aussi  par  Le  chiffre 
élevé  des  décès  qu'elle  occasionne,  soit  directement,  soit  à.  titre 
de  complication  intercurrente  dans  les  diverses  affections  des 
voies  respiratoires.  Mais  elle  prête  peu  à  des  considiérations 
épidémiologiques  générales  et  soa  cadre  est  difficile  à  limiter, 
en  raison  de  son  aspect  protéiforme,  de  sa  symptomatoiogie 
imprécise.  On  ne  saurait  séparer  son  étude  de  celle  des  phLegr 
masies  aiguës  de  l'appareil  respiratoire,  avec  lesquelles  elle  a 
le  plus  souvent  de  si  fréquents  points  de  contact. 

Aussi  trouvons-nous  d'une  armée  à  l'autre  des  difiérences 
considérables  qui  ne  répondent  pas  toujours  à.  la  réalité. 
L'année  1900  a  marqué  pour  toutes  les  contrées  de  TEurope 
un  mouvement  d'expansion  grippale  notablement  supérieur  à 
la  moyenne  des<lernières  années^ 

L'Angleterre  est  un  de  ses  pays  de  prédilection.  Elle  reven- 
dique, en  1900,  4,125  entrées  à  l'hôpital,  soit  31,0  p.  1000  de 
l'effectif,  proportion  sensiblement  supérieure  à  la  moyenne  des 
dix  dernières  années,  qui  est  de  21  p.  1000.  Elle  n'a  jamais 
déterminé  ou  plutôt  on  ne  lui  a  jamais  attribué  qu'un  petit 
nombre  de  décès  (12  en  190O).  Nous  retrouverons,  par  contre, 
une  mortalité  extrême  à  l'actif  des  maladies  des  voies  respira- 
toires, qui  assument  sans  doute  une  pai*tie  des  décès  impu- 
tables à  la  grippe. 

L'armée  italienne^ enregistre,  en  1900,  une  morbidité  à  peine 
inférieure,  28,3  p.  1000,  représentant  5,626  atteintes,  avec 
une  mortalité  encore  plus  faible  (7  décès).  Au  cours  des  pré- 
cédentes années,  cette  affection,  beaucoup  moins  fréquii^nte, 
n'avait  pas  dépassé  6  à  7  p.  1000  de  l'effectif. 

L'armée  allemande  paye  annuellement  un  a^sse»  lourd  iviimi 
à  la  grippe,  19.4  p.  1000  en  1900,  10  à  15  p.  1000  de  1895 
à  1900.  Mais  ses  atteintes  y  sont,  comme  les  années  précé- 
dentes, singulièrement  atténuées,  si  l'on  s'ea  rapporte  au 
chiffre  infime  de  décès  qui  lui  est  attribué,  14  en  1900.  Et  il 
faut  reconnaître  que  nous  no  retrouvons  pas,  comme  en  Angle- 
terre, une  gravité  correspondante  des  affections  pulmonaires 
susceptible  d'expliquer  cette  bénignité. 

L'Autriche-Hongrie,  beaucoup  plus  favorisée,  n'accuse  que 
2,817  cas  (9,7  pour  1000),  proportion  deux  ou  trots,  fois  supé- 
rieure à  la  moyenne  des  dix  dernières  années.  On  lui  attribue 
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il  déc^s,  chiffre  extirénaement  faibi-e,  et  cependant  le  plus  élevé 
qu'on  ait  enregistré  depuis  1890. 

La  Russie,  d*où  nous  est  venue  la  grande  pandémie  de  1889^ 
1900,  n'avait  pas  été  aussi  éprouvée  depuis  cette  époque,  où  le 
chiffre  des  atteintes  avait  oscillé  autour  de  10  pour  1000,  jusqu'à 
Tannée  1900,  où  on  compte  19,985  cas,  soit  19,7  pour  1000, 
avec  43  décès,  mortalité  aussi  faible  que  celle  observée  dans 
les  précédentes  armées. 

Dans  Tarmée  française,  bon  an  mal  an,  la  grippe  détermine, 
depuis  1900,  8,000  à  9,000  atteintes  {entréet  à  r infirmerie  ou 
à  rhôpital),  soit  12  à  15  pour  1000  de  l'effectif.  En  1895, 
année  exceptionnelle,  on  en  a  relevé  22,000  cas  ;  et  Texercice 
1900,  également  très  chaîné,  en  accuse  15,677  cas,  à  l'inté- 
rieur, soit  31,5  pour  1000  et  302  seulement  (4,0  pour  1000)  en 
Algérie-Tunisie,,  qui  bénéficie  constamment  d'une  immunité 
relative. 

Si  la  morbidité  grippale  de  l'armée  française  est  comparable 
à  celles  de  Tarmée  russe  et  de  l'armée  allemande,  et  sensible- 
ment inférieure  à  celle  de  l'armée  anglaise,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  mortalité.  En  France,  en  effet,  même  dans  les 
exercices  les  plus  favorisés,  on  a  rarement  enregistré  moins  de 
100  décès  ;  ce  chiffre  a  dépassé  400  en  1895  et  atteint  263  en 
1900.  Des  différences  si  considérables  d'avec  les  armées  voisines 
ne  s'expliquent  pas  complètement  par  les  divergences  d'appré- 
ciation qui  peuvent  faire  ici  attribuer  à  la  grippe  ce  qu'ailleurs 
on  met  sur  le  compte  d'une  localisation  pulmonaire.  Déjà,  en 
1890,  la  grippe  avait  présenté,  en  France,  un  caractère  parti- 
culier de  gravité  q.u'elle  semble  bien  avoir  conservé  ;  les  rap- 
ports  s'appesantissent  toujours  sur  les  allures  infectieuses 
qu'elle  présente  et  sur  la  tendance  qu'ont  les  formes  graves  à 
provoquer  des  suppurations  de  toute  nature  (pleurésies-puru- 
lentes, broncho-pneumonies,  péricardites,  méningites,  périto- 
nites, etc.)- 

9*"  Palndkiiie. 

Le  paludisme  reste  encore,  en  Europe,  dans  quelques  armées, 
un  des  facteurs  de  morbidité  les  plus  importants,  particulière- 
ment en  Italie,  en  Russie  et  en  Autriche-Hongrie. 

En  Italie,  où  cette  affection  est  à  peu  près  stationnaire  depuis 
de  longues  années,  les  atteintes  se  chiffrent  tous  les  ans  par 
7,000  et  8,000  (8,336  cas  et  20  décès  en  1900),  représentant 
une  morbidité  de  plus  de  40   pour  1000  hommes  d'effectif. 
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C'est  pendant  la  période  estivo-automnale,  de  juillet  à  novembre, 
que  se  produisent  la  plupart  des  manifestations  du  paludisme 
qui  sévit  surtout  en  Sardaigne,  dans  la  Toscane,  à  Rome  et 
dans  les  divisions  de  Tllalie  méridionale. 

De  fréquence  à  peu  près  égale  dans  Tarraée  russe,  la  malaria 
y  détermine  de  40,000  à  45,000  atteintes  (40  à  42  pour  1000). 
Comme  en  Italie,  les  formes  paraissent  rarement  graves,  puis- 
qu'elles n'ont  occasionné,  en  1900,  que  100  décès,  chiffre 
maximum  qui  n'avait  pas  été  atteint  les  années  précédentes. 

Dans  l'armée  austro-hongroise,  cette  affection  est  encore 
d'une  fréquence  considérable,  qui  se  chiffre  par  7,000  et  8,000 
atteintes.  L'exercice  de  1900,  exceptionnellement  favorisé,  en 
accuse  4,776  cas  (16  pour  1000  de  l'effectif)  et  10  décès.  C'est 
dans  le  commando  de  Zara,en  Dalmatie,  que  la  malaria  exerce 
principalement  ses  ravages;  elle  v  a  atteint  161  pour  1000  de 
l'effectif. 

En  Angleterre,  la  malaria,  beaucoup  plus  rare  (859  cas,  soit 
6,5  pour  1000  en  1900),  frappe  surtout  les  hommes  qui  ont 
précédemment  séjourné  dans  les  stations  méditerranéennes. 

L'armée  allemande,  qui  payait  autrefois  un  tribut  assez  lourd 
au  paludisme,  est  actuellement  de  beaucoup  la  plus  favorisée  ; 
encore  à  14  pour  1000  de  1881  à  1885,  cette  affection  est  tombée 
à  4  pour  1000  de  1885  k  1890,  et,  depuis  cette  époque,  elle  n'a 
cessé  de  décroître  pour  ne  plus  donner  en  1900  que  119  atteintes 
(0,23  pour  1000  hommes  d'eff'ectif). 

L'armée  française,  à  l'intérieur,  jouit  également  d'une  situa- 
tion privilégiée;  elle  fournit  environ  un  millier  de  cas  de  palu- 
disme, représentant  une  proportion  de  2  pour  1000  de  l'effectif; 
en  1900,  ce  chiffre  s'est  élevé  exceptionnellement  à  1408,  dont 
plus  de  la  moitié  est  revendiquée,  comme  d'habitude,  par  la 
Corse. 

Par  contre,  parmi  nos  troupes  d'Algérie-Tunisie,  le  palu- 
disme atteint  une  fréquence  inconnue  en  Europe  (70  h  90 
pour  1000  de  l'eff'ectif)  et  les  formes  graves  y  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  (7,047  cas,  90  décès  en  1900).  Il  importe  de 
faire  remarquer  qu'un  certain  nombre  de  corps  d'Algérie- 
Tunisie  (tirailleurs  algériens,  régiments  étrangers)  détachent 
en  permanence  des  fractions  plus  ou  moins  importantes  dans 
nos  colonies  d'Extrême-Orient.  Ces  détachements,  rentrant 
périodiquement  dans  leurs  garnisonsd'origine,  viennent  grever, 
dans  une  certaine  mesure,  la  morbidité  paludéenne  de  ces 
corps. 
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Bien  qoe  ne  concernant  qire  raiîRéei9d&,  te  tabteae  ci-dessus 
représente  assez  fidèleroenl  la  morbidité  et  la  mortalité 
moyennes  des  affections  des  voies  respiratoires,  qui  présentent 
peu  de  variations  d'une  année  à  l'antre.  Une  seule  exception 
doit  être  faite  pour  l'armée  anglaise,  dans  laquelle  la  pneu- 
monie a  été,  pendant  cet  exercice,  d'une  firéqnence-  et  d'une 
gravité  exceptionnelles,  par  suite  des  conditions  anormales  de 
»on  recrutement.  (Pendant  la  dernière  période  décennale, 
l'ensemble  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire  a  donné, 
dans  celte  armée,  une  morbidité  de  57  pour  1000  et  une  morta- 
lité del,OpourtOOO.) 

On  voit,  d'après  ces  données,  que  dans  les  diverses  armées 
européennes  les  affections  de&  voies  respiratoires  constituent  un 
des  groupes  les  plus  importants. 

La  pneumonie  atteint  son  maximum  de  fréquence  en  Alle- 
magne (abstraction  faite  de  l'Angleterre,  qui  dans  une  année 
normale,  n'en  présente  que  5  pour  1000  environ).  Elle  est  sensi- 
blement plus  rare  en  Russie,  eft  Italie,  en  France  et  surtout  en 
Autriche-Hongrie.  Sa  gravité  paraît  assez  variable  suivant  les 
pays;  elle  est,  en  réalité,  assez  difficile  à  établir  en  rais(m  du 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  cas  de  broncho-pneu- 
monie qu'on  fait  entrer  en  ligne  de  compte. 

La  pleurésie,  dont  les  relations  avec  la  tuberculose  sont  si 
étroites,  ne  se  présente  cependant  pas  toujours  avec  une  fré- 
quence parallèle  à  cette  dernière  affection»  L'armée  italienne, 
en  particulier,  qui,  de  toutes  les  armées  européennes,  accuse  la 
plus  faible  proportion  de  tuberculose,  présente  la  morlMdilé 
pleurétique  de  beaucoup  la  plus  chargée  (10  p.  1000  de  Teffeclif, 
taux  invariable  depuis  plusieurs  années).  Il  n'est  pas  douteux 
que,  pour  une  très  large  part,  ces  chiffres,  ne  viennent  grever 
son  passif  de  la  tuberculose.  On  saisit  une  fois  de  plus  sur  le 
fait  la  difficulté  d'établir  avec  quelque  précision  le  bilan  d'une 
maladie  déterminée. 

Les  mômes  considérations  pourraient  s'appliquer  à  Tarraée 
russe  qui,  avec  une  morbidité  pleurétique  également  très  éle- 
vée, présente,  de  ce  chef,  la  mortalité  de  beaucoup  la  plus  forte 
qu'on  observe  en  Europe. 

L'Allemagne  occupe  encore  ici  un  rang  privilégié,  et  la  faible 
proportion  de  ses  décès  est  aussi  remarquable  que  le  petit 
nombre  de  ses  atteintes.  On  trouve  le  secret  de  cette  mortalité 
minime  dans  le  soin  jaloux  qu'elle  met  à  éliminer  les  pleuré- 
tdques  des  rangs  de  son  armée.  En  1900,  648  hommes,  soit  le 
tiers  des  hospitalisés  onlété  réformés  poor  ce  moiif,  tandis  que 
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chez  nous  le  Uax  des  élimiiraiians  de  cette  nature,  j  eompris 
les  réformes  temporaires.,  n'atteint  pas  i5  p.  cent. 
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L'armée  anglaise  est  toujours  de  beaucoup  la  plu;5  éprouvée. 
bien  que  le  chiffre  de  ces  affections  ait  diminué  de  plus  de 
moitié  depuis  10  ans.  L'amélioration  a  porté  sur  les  trois  grou- 
pes de  maladies  vénériennes,  mais  principalement  sur  la  plus 
grave  d'entre  elles,  la  syphilis,  dont  les  atteintes  dépassaient, 
il  y  a  quelques  années  à  peine.  100  p.  1000  de  l'eifeclif.  Il  y  a 
lieu  de  noter  la  proportion  relativement  faible  des  chancres 
mous. 

Cette  proportion  de  chancres  mous  est,  au  contraire,  extrê- 
mement fréiquente  dans  l'armée  italienne  qui,  en  tenant  compte 
du  chiffre  total  des  maladies  vénériennes,  est  presque  aussi 
éprouvée  que  l'armée  anglaise;  mais  la  syphilis  y  est  beaucoup 
plus  rare,  plus  rare  même  que  dans  l'armée  austro-hongroise. 
Dans  celte  dernière,  comme  dans  l'armée  italienne,  les  maladies 
vénériennes  se  maintiennent  depuis  une  quinzaine  d'années  k 
an  taux  extrêmement  élevé,  avec  des  oscillations  peu  impor- 
tantes d'une  année  à  l'autre,  et  ne  présentent,  en  réalité,  aucune 
tendance  à  la  diminution. 

Noos  trouvons,  au  contraire,  une  amélioration  progressive 
dan«  les  armées  allemandes,  russe  et  française. 

Dans  l'armée  française,  à  l!inténeur,  cette  diminution  est, 
pour  ainsi  dire  ininterrompue,  et  l'on  a  la  satisfaction  de  cons- 
tater que  le  léger  relèvement  noté  en  1898  et  e^  1890  ne  cens- 
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titue  qu'une  courle  période  d'arrêt,  puisque  l'exercice  1900 
marque  une  nouvelle  décroissance.  L'amélioration  porte  sur  les 
trois  groupes  vénériens,  bien  que  la  syphilis  n'y  participe  pas 
dans  une  aussi  large  mesure  que  les  deux  autres. 

Il  est  intéressant  de  noter  cette  décroissance  des  maladies 
venerienn.es  dans  le  milieu  militaire,  alors  que  de  l'étude  des 
nombreux  travaux  publiés,  qui  ne  s'appuient  pas,  il  est  vrai, 
sur  des  chiffres  précis,  se  dégage  l'impression  que  ces  aflFec- 
tions  ont  sensiblement  augmenté  dans  la  population  civile. 
C'est  le  résultat  des  efforts  considérables  dirigés  dans  l'armée 
contre  ces  redoutables  maladies;  ces  efforts  ne  se  sont  pas 
limités  à  Texécution  des  prescriptions  réglementaires,  peu  im- 
portantes, il  faut  le  reconnaître,  jusqu'à  ces  derniers  temps; 
depuis  longtemps,  mais  surtout  depuis  la  retentissante  discus- 
sion soulevée  à  l'Académie  de  médecine,  en  1887,  par  M.  le 
professeur  Fournier,  l'attention  des  médecins  militaires  était 
en  éveil  contre  le  péril  vénérien,  et,  grâce  à  de  nombreuses 
initiatives  individuelles,  la  prophylaxie  des  maladies  véné- 
riennes tenait  une  large  place  dans  la  plupart  des  régiments. 

Il  convient  d'ajouter  que  nos  troupes  d'Algérie-Tunisie  pré- 
sentent toujours  une  morbidité  vénérienne  relativement  élevée 
(en  1900  :  syphilis,  14,5  p.  1000;  blennorragie,  38,4  p.  1000; 
chancre  mou,  14,9  p.  1000).  Elles  partagent  ce  fâcheux  privi- 
lège avec  toutes  les  troupes  coloniales. 

RÉFORMES. 

Outre  les  affections  étudiées  ci-dessus,  un  certain  nombre 
d'autres  mériteraient  une  mention  spéciale,  la  dysenterie,  le 
rhumatisme  articulaire  en  particulier  ;  malheureusement,  les 
données  statistiques  qui  les  concernent  ne  prêtent,  en  raison 
de  leur  incertitude  dans  quelques  armées,  à  aucune  compa- 
raison utile.  Nous  terminerons  donc  cette  élude  déjà  longue 
par  de  brèves  considérations  sur  les  réformes  dans  les  diverses 
armées. 

L'Allemagne  a  trois  catégories  de  réformes  :  i^  l'inaptitude 
au  service  (Dienstunbrauchbarkeit)^  concernant  les  hommes 
dont  l'infirmité  est  indépendante  du  service  et  qui  n'ont  droit 
à  aucune  pension;  c'est  une  radiation  définitive,  analogue  à 
notre  réforme  n»  2;  2»  la  demi-invalidité  {Halbinvaliditdt)^ 
pour  les  infirmités  consécutives  au  service  et  ouvrant  droit  à 
pension  ou  gratification,  infirmités  dont  la  gravité  est  consi- 
dérée comme  suffisante  pour  mettre  l'intéressé  hors  d'état  de 
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faire  un  service  de  guerre,  mais  compatibles  avec  un  service 
sédentaire  ;  3^  Tinvalidilé  absolue  {Ganzinmliditàt),  pour  tes 
infirmités  dues  au  service  et  par  conséquent  donnant  droit  à 
pension. 

Dans  l'armée  austro-hongroise,  il  n'y  a  qu'une  variété  de 
réforme  définitive;  mais,  à  côté,  existe  une  sorte  de  réforme 
temporaire,  sous  forme  de  congé  de  convalescence  à  long 
terme,  pour  les  affections  qui  n'entraînent  qu'une  invalidité 
passagère. 

L'armée  italienne  possède  quelque  chose  d'analogue  :  ré- 
formes définitives  et  congés  de  convalescence  de  trois  à  douze 
mois. 

La  Russie  possède  trois  modes  d'éliminations  pour  cause  de 
maladies,  assez  analogues,  dans  leurs  lignes  générales,  à  notre 
réforme  temporaire  et  à  nos  congés  de  réforme. 

Il  est  difficile  d'établir  des  données  précises  sur  des  bases 
en  réalité  assez  différentes,  les  congés  de  convalescence  à  long 
terme  venant,  dans  certaines  années,  atténuer  artificiellement 
le  chiffre  des  éliminations  définitives. 

Voici,  néanmoins,  telles  que  les  présentent  les  documents 
statistiques,  le  chiffre  des  éliminations  prononcées  dans  les 
diverses  armées  en  1900  : 

ÎDienstunbrauchbar i2,S91 
Halbinvalide 3,299 
Ganzinvalide 5,546 

Tolal :f1,136,  soit  40.5  p.  1000  h. 

d'efifectif. 

Aulriche-Hongrie.  —  Réformes  définitives  :  14,022,  soit  45,8 
p.  1000  hommes  d'effectif,  plus  11,935  congés  de  longue  convalescence 
(39,8  p.  1000)  pour  invalidité  temporaire. 

Itaîie.  —  Réformes  définitives  :  11,791,  soit  59,3  p.  1000  hommes 
d'effectif,  pins  12,073  congés  de  convalescence  de  trois  à  douze  mois, 
soit  60,7  p.  1000. 

Angleterre  (intérieur).  —  Réformes  définitives  :  5.074,  soit  32,8 
p.  1000  hommes  d'effectif. 

Russie.  —  Le  total  des  réformes  atteint  28,600,  soit  28  p.  1000  h. 
d'efleclif. 

Armée  française  (iotérieur).  —  Tolal  des  réformes  définitives  et 
temporaires  :  14,151,  soit  28,4  p.  1000. 

Armée  française  (Algérie-Tunisie).  —  Total  des  réformes  définitives 
et  temporaires  :  1241,  soit  16,5  p.  1000. 

Ce  sont  les  armées  italienne  et  austro-hongroise  qui  subis- 
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sent  les  déchets  les  iplus  considérables.  Vient  ensuite  Tarmée 
allemande,  qui  perd  plus  de  40  p.  1000  de  son  effectif.  Mais, 
en  féaliié,  celui-ci  reste  à  peu  près  invariable,  puisque,  en 
prévision  de  ces  pertes,  elle  incorpore  9  p.  100  en  sus  de  son 
effectif  budgétaire,  chiffre  qui  représente  exactenient  les 
31,060  bomoies  dont  eiUe  se  débarrasse  annuellement. 

En  Angleterre,  la  proportion  des  éliminations  a  presque 
doublé  en  1900  par  rapport  aux  années  intérieures,  en  raison 
des  défectuosités  accidentelles  de  son  recrutement;  Jes  pertes 
annuelles  |>ar  réforme  ne  «dépassent  pas  habituellement  17  à 
18  p.  1000  de  son  effectif. 

La  France  et  la  Russie  viennent  avec  la  même  proportion  de 
réformes,  très  loin  après  TUalie,  rAutriche  et  rAUeroagne. 

Il  est  manifeste  que  ces  éliminations  modifient  artificielle- 
ment Télat  sanitaire  des  armées,  et,  sans  entrer  dans  le  détail 
des  affections  ayant  motivé  la  réforme  (dans  toutes  les  armées, 
la  tuberculose,  les  affections  chroniques  des  voies  respira- 
toires, les  aifections  cardiaques,  les  défectuoisités  générales  de 
la  constitution  viennent  toujours  en  tête),  on  peut  affirmer  qne 
les  différences  oomsidérables  qu'on  relève  d*iane  armée  à  l'autre 
dans  le  chiffre  des  l'éformes  constituent,  avec  la  qualité  du 
recrutement,  une  des  causes  les  plus  importantes  de  rioégalité 
sanitaire  accusée  j)ar  les  diverses  armées. 

Il  ressort  de  l'ensemble  des  considérations  qui  précèdent 
que,  si  l'armée  française  occupe  un  rang  très  honorable  au 
point  de  vue  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  générales,  on 
ne  saurait  se  dissimuler  qu'elle  se  présente  en  fâcheuse  situa- 
lion  en  ce  qui  concerne  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 
Celles-ci  ont  fait  presque  exclusivement  l'objet  de  cette  étude  : 
ce  sont  les  plus  intéressantes,  car,  outre  que  nous  possédons 
à  leur  égarid  des  indications  plus  précises  dans  les  diverses 
armées,  c'est  à  elles  que  peut  s'adresser  le  plus  efficacement  la 
prophylaxie. 

Nous  avons  essayé,  chemin  faisant,  de  déterminer  les  rai- 
sons 1res  complexes  de  leur  prédominance.  C'est  à  limiter  leur 
extension  que  doivent  tendre  tous  les  efforts.  Les  résultats 
encourageants  déjà  obtenus  pour  certaines  d'entre  elles  per- 
mettent d'envisager  l'avenir  avec  confiance.  Il  convient  donc 
de  poursuivre  la  lutte  avec  persévérance  et  de  ne  pas  accepter 
comme  une  fatalité  inéluctable  les  manifestations  épidémiques 
de  certaines  maladies  infectieuses,  dont  nous  enregistrons  tous 
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les  ans  le  retour  avec  une  pégulariié  déconcertante.  Ceux  qui 
(Mit  bien  vaula  nous  saivne  dans  •cette  étucfe  ont  pu  se  rendre 
compte  qu'il  n*en  avait  pas  toujours  été  ainsi  dans  l'armée 
française,  du  moins  pour  les  fièvres  éruptives,  et  que  certaines 
armées  étrangères  sont  presque  complètement  exemptes  des 
unes  et  des  antres. 
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Dm  FaIndîaaiB  à  forme  tjjfkoliAe,  par  M.  A,  Btllbt,  «lédeetn-major 
de  i'«  classe  (lAeo.  de  mèà.,  p.  1(Kd,  ii<>  iâ,  1963). 

C'est  à  rilittslre  Maillot  q«e  revient  le  aénte  d'avoir  séparé  les  diffé- 
rentes formes  de  paludisme  et,  en  parliemlâer,  le  paiudisine  à  forme 
typhoïde,  des  fièvnes  dites  essentieUes  o«i  climatiques»  avec  lesquelles 
elles  éuieot  JQsque-là  coafoiKhie&.  Le  poemier,  il  montra  l-efficacilé  de 
la  médication  par  le  quinquina  contre  ces  diverses  mamCéstattons. 

F.  iacqvot  cempléta  cette  étude  et  donna  leAom  de  fièvrss  palmires 
«  masqué  typhoïde  à  cette  vtriélé  qu'il  sépaca  nettenent  de  la  ionne 
poludo-dothiénentérique  qni  n'est  autre  que  la  i^pko^maùxrim  on  la 
ifphihpaliutre  des  auteurs  modernes. 

Plus  lard,*]es  recherches anatomo-patheieigiques  (Kelscb  et  Kiener)et 
parasttolofiq«es  (Laveran)  permirest  de  User  définitivement  les  carac- 
tères des  diverses  variétés  de  paludisme. 

Les  iiombrenses  observations  necveillies  par  M.  le  aiédecin*majer  de 
f  classe  Billet,  tm  cours  de  l'épidémie  estivo-aiibomnale  qui  a  sévi, 
d'oae  façon  particulièrement  intense,  en  1900  et  i901,  apportent  à 
leur  tour,  à  Tétade  d'une  de  ces  formes  de  la  malaria,  le  paludisme  à 
forme  typhoïde,  une  contribution  des  plus  intéressantes* 

Se  basant  sur  les  constatations  laites  cliez  40  de  ses  malades  (sur 
400  paludéens),  atteints  de  cette  variété  de  paludisme,  M.  Aillet 
établit  trois  ordres  d'éléments  nécessaires  et  suffisants  pour  reconnaître 
le  paludisme,  sons  son  masque  typhoïde  : 

A,  Caractères  d'ordre  clinique  ;  j^.  Caractères  d'ordre  hématologique  ; 
C.  Caractères  d'ordre  thérapeutique. 

A.  Caractères  d'ordre^cUnique. —  i^  Dans  tous  les  cas,  sans  exception, 
l'étude  minutieuse  et  horaire  de  la  température  permet  de  déceler  Télé- 
ment  essentiel  du  paludisme,  la  périodicité  des  paroxysmes  fébriles.  11 
survient  toujours  un  moment,  si  fugace  soit-il,  où  Ton  peut  ainsi  saisir 
le  vestige  de  l'intermittence  et  un  autre  moment  où  se  placent  les 
paroxysmes,  dont  le  retour  se  produit  toujours  à  la  même  heure  ou  à 
peu  près. 

Si  donc,  en  ne  prend  la  température  que  deux  fois  par  jour,  on 
obtient  un  tracé  de  fièvre  continue  qui  égare  le  pronostic. 
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Dans  le  doute,  il  importe  d'instituer  le  traitement  spécifique,  grâce 
auquel  on  voit  rapidement  le  type  intermittent  franc  s'affirmer,  quand 
il  n*est  pas  instantané  ; 

^  A  côté  de  ces  caractères,  sont  les  éléments  basés  sur  les  symptômes 
cliniques  généraux.  Ceux-ci  sont  le  plus  souvent  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde  au  tableau  de  laquelle  manquent  toutefois,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  l'auteur,  les  taches  lenticulaires  et  la  se ro- réaction. 

B.  Caractères  d'ordre  hématologique,  —  1<*  La  présence  de  l'héma- 
tozoaire n*a  jamais  fait  défaut  dans  le  sang  des  40  malades  observés 
par  M.  Billet.  Le  parasite  s'est  montré  :  34  fois  sous  les  formes  de 
première  invasion,  que  l'auteur  appelle  paludisme  primaire  (petits 
corps  amiboïdes)  et  6  fois  sous  l'aspect  de  grandes  formes  pigmentées, 
remplissant  tout  Tintérieur  des  globules;  ces  formes,  qui  témoignent 
d'un  invasion  ancienne  (paludùme  secondaire)  aboutissent  à  la  forme 
ultime  de  multiplication  par  corps  ou  rosaces,  en  général  à  seize  seg- 
ments qui,  se  détachant  et  se  répandant  dans  le  sang,  envahissent  de 
nouveaux  globules  et  renouvellent  ainsi  la  maladie  par  auto-infection. 

Il  résuite  donc  de  ces  constatations  que  le  paludisme  à  forme  typhoïde 
se  rencontre  surtout  chez  les  nouveaux  impaludés.  Assez  rare  en  mai, 
juin  et  juillet,  il  est  surtout  fréquent  d'août  à  octobre. 

En  même  temps  que  la  présence  de  l'hématozoaire,  M.  Billet  a 
reconnu  la  constance  de  la  leucocylose;  elle  est  constituée  ici  par  une 
hyper leucocytose  mono-nucléaire  qui  survient,  en  général,  à  la  fin  des 
accès  et  présente  son  acmé  pendant  les  apyrexies.  De  1  à  3  p.  100  leu- 
cocytes, le  chiffre  des  grands  mono-nucléaires,  —  les  seuls  qui  jouent 
un  rôle  vraiment  actif  dans  la  phagocytose  palustre,  —  s*élève  à  10  et 
15  p.  100,  parfois  môme  à  iO  et  â5  p.  100  (9  fois). 

Ces  recherches  de  M.  Billet  concordent,  à  ce  point  de  vue,  avec  celles 
de  Kozers,  démontrant  qu'une  augmentation  du  nombre  des  grands 
mono-nucléaires,  au-dessus  de  12  p.  100,  principalement  au  moment 
des  apyrexies,  indique  sûrement  une  fièvre  paludéenne. 

C.  Enfin,  les  caraclèrér  d'ordre  thérapeutique  viennent  s'ajouter  aux 
précédents  pour  ditlérencier  la  dothiénentérie  du  paludisme  à  forme 
typhoïde.  Le  traitement  quinique  dans  la  malaria,  comme  le  traitement 
mercuriel  dans  la  syphilis,  reste,  avant  tout,  la  véritable  pierre  de 
touche  de  la  nature  palustre  de  toute  pyrexie  à  allures  anormales. 
C'est  grâce  à  la  quinine  que,  dans  les  40  cas  observés  par  M.  Billet,  le 
paludisme  a  été  rapidement  décelé  sous  son  masque  typhoïde  et  c'est 
à  cette  médication  spécifique  qu'il  faut  attribuer  la  faible  mortalité 
enregistrée  (2  décès).  Il  convient  d'agir  vite  et,à  haute  dose,  comme  le 
préconisait  déjà  Maillot, qui  disait  que:  l'exijectation  est,  en  pareil  cat, 
une  méditation  sur  la  mort, 

La  quinine  doit  être  administrée,  de  préférence,  par  voie  hypoder- 
mique, à  raison  de  l^^àl^^SO  par  jour  de  chlorhydrate  neutre  de  qui- 
nine. L'apyrexie  établie,  le  sulfate  de  quinine  (1k'50  à  2^'  tous  les 
quatre  jours),  associé  aux  cacodylates  de  soude  ou  de  fer,  a  permis  à 
M.  Billet  d'éviier  les  rechutes  ultérieures  chez  ses  malades.  Ce  traite- 
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meut  doit,  toutefois,  être  poursuivi  pendant  de  longs  mois  afin  de 
mettre  le  sujet  à  Tabri  de  tout  retour  offensif^  toujours  à  craindre, 
surtout  pendant  la  période  endémo-épidémique. 

Tel  est,  rapidement  résumé,  Timportant  mémoire  de  M.  le  médecin- 
major  de  l'*  classe  Billet  qui,  par  ses  recherches  plus  spéciales  sur  les 
caractères  hématologiques  du  paludisme,  complète  très  heureusement 
]es  nombreux  eUntéressants  travaux  publiés  sur  cette  affection,  par 
les  médecins  militaires,  depuis  les  premiers  jours  de  la  conquête  de 
TAlgérie.  0.  Armacd. 

« 
Prophylaxie  de  la  fiôrre  typhoïde  dans  les  armées,  par  Lbigh 

Gannby  (  rh$  Lancet,  VI  décembre  1902).  * 

L'auteur  met  Torigine  hydrique  non  seulement  au  premier  plan, 
mais  il  dénie  presque  toute  action  à  la  poussière  et  aux  mouches;  la 
contamination  par  le  contact  direct  doit  également  être  tenue  pour 
très  rare;  il  base  son  opinion  sur  ce  qui  a  été  observé  en  Egypte  et 
au  Transvaal,  et  aussi  sur  ce  fait  que  les  prisons  bien  alimentées  en 
eau  bouillie  et  exposées  cependant  aux  poussières  échappent  en  gé- 
néral à  la  fièvre  typhoïde. 

Il  résume  son  opinion  dans  les  conclusions  suivantes  :  1<*  on  ne 
peut  admettre  l'influence  de  l'air  que  si  toute  possibilité  de  contagion 
par  l'eau  est  écartée  ;  S<*  on  ne  peut  affirmer  l'innocence  de  Teau  que 
si  sa  stérilisation  et  sa  distribution  sont  assurées  par  des  hommes  spé- 
cialement instruits  dans  ce  sens;  3? l'influence  de  l'air  n'est  pas  établie 
par  les  rapports  militaires  concernant  les  Indes;  Âf*  les  faits  recueillis 
dans  le  Sud-Africain  et  en  Egypte  sont  évidemment  contraires  à  la 
théorie  de  l'influence  de  l'air  ;  5<^  l'influence  hydrique  est  nettement 
établie  aux  Indes,  en  Egypte,  dans  le  Sud-Afrique  en  ce  qui  concerne 
Tapparition  des  épidémies  ;  quant  à  la  propagation  de  la  maladie  par 
le  moyen  des  agents  secondaires,  comme  les  poussières,  les  mouches 
et  le  contact,  elle  ne  devient  réellement  appréciable  que  grâce  au 
manque  de  précautions  sanitaires  les  plus  élémentaires  ;  %^  si  les 
mesures  préventives  vis-à-vis  de  Teau  sont  très  sérieusement  prises 
(Egypte),  les  autres  causes*  invoquées  sont  sans  action  tant  sur  l'ap- 
parition que  sur  la  diffusion  des  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 

La  théorie  de  Tair  est  dangereuse,  car  elle  est  de  nature  à  détourner 
l'attention  du  public  et  des  autorités  des  soins  qu'il  y  a  lieu  d'apporter 
dans  Tapprovisionnement  en  eau  potable. 

L'officier  doit  être  très  scrupuleusement  instruit  de  toutes  les  me- 
sures sanitaires  nécessaires  ;  son  attention  doit  se  porter  non  seule- 
ment sur  Teau,  mais  sur  tous  les  liquides  distribués  aux  militaires, 
sur  la  glace,  les  eaux  minérales,  le  lait,  les  légumes  ;  les  jardins,  les 
laiteries  ne  doivent  pas  échapper  à  sa  surveillance.  En  1901,  dans  une 
conférence,  l'auteur  émettait  l'avis  que  tous  les  appareils  servant  à 
l'alimentation  en  eau  devaient  passer  sous  le  contrôle  des  ingéuieurs  ; 
il  est  bon,  toutefois,  de  ne  pas  négliger  les  moyens  de  se  protéger 
contre  l'infection  par  les  poussières  ou  les  mouches.  11  importe  aussi 
Arehivei  de  Méd,  —  XLI.  25 
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d'avoir  des  hommes  particulièrement  instroits  des  dispositions  à 
prendre  vis-à-vis  des  matières  fécales  et  dont  le  devoir  serait  de  pro- 
téger le  sol  contre  les  infections.  A  ces  «  sections  »  chargées  de  la 
protection  du  sol  et  de  l'eau,  on  devrait  donner  des  avantages  et  de 
l'autorité  ;  elles  devraient  fonctionner  sous  la  responsabilité  des 
officiers,  mais  leur  instruction  technique  incomberait  au  corpf  de 
santé. 

La  (c  Water  Section  »  (2  p.  100  active;  2  p.  lOu  réserve;  non-com- 
battants) serait  chargée  de  toutes  les  mesures  à  prendre  pour  fournir 
aux  hommes  une  eau  approuvée,  qui  seule  serait  consommée  par  la 
troupe  ;  si,  par  force  majeure,  une  eau  non  approuvée  venait  à  être 
mise  en  usage,  l'officier  responsable  devrait  expliquer  sa  conduite»  au 
cours  d'une  enquête  analogue  à  celle  qui  se  fait  dans  le  cas  de  reddi- 
tion à  l'ennemi. 

La  stérilisation  de  l'eau  peut  se  faire  par  diverses  méthodes  : 

Méthode  chimique.  —  La  méthode  par  le  brome  et  le  sulfate  de  soude 
proposée  par  Parkes  et  Rideal  est  trop  délicate  dans  sa  technique,  elle 
exige  une  éducation  individuelle  de  chaque  soldat  et  par  cela  même 
doit  être  rejetée. 

Filtrage.  —  Les  filtres  Pasteur  et  Berkefeld  ont  Tinconvénient  d'être 
trop  lents,  d'être  fragiles  et  délicats  à  diriger  ;  ils  ne  s'accordent  pas 
avec  les  exigences  de  la  vie  d'une  armée  en  campagne. 

ÉMlition.  —  On  considérait  comme  une  utopie,  au  Transvaal,  de 
vouloir  fournir  quatre  fois  par  jour  de  l'eau  bouillie  à  un  millier 
d'hommes  ;  mais  l'auteur  a  montré  que,  grâce  à  de  nouvelles  disfiosi- 
tiens,  la  chose  était  réalisable  grâce  à  des  appareils  dont  l'effet  direct 
serait  le  désencombremcnt  des  hôpitaux  et  la  présence  au  combat  d'un 
nombre  bien  plus  considérable  d'hommes.  Il  y  a  deux  ans,  le  plus 
rapide  stérilisateur  produisait  environ  30  litres  d'eau  en  trente  mi- 
nutes, ce  n'était  pas  pratique;  les  dernières  expériences  ont  réduit  la 
durée  de  l'opération  à  neuf  minutes,  et  cela  en  dépassant  d'une  façon 
notable  la  température  à  laquelle  peuvent  résister  les  germes  patho- 
gènes ;  l'appareil  proposé  peut  être  réparé  en  campagne  ;  on  peut, 
bien  entendu,. en  fabriquer  de  différents  modèles  ;  deux  traits  carac- 
téristiques de  l'instrument  en  question  doivent  être  notés  :  i<»  il  peut 
toujours  fournir  du  thé  et  de  la  soupe,  et  S®  il  est  prévu  pour  des 
unités  de  100  hommes  ;  le  combustible,  l'extrait  de  viande,  le  sucre,  le 
thé,  etc.,  nécessaires  pour  deux  jours,  peuvent  être  portés  avec  deux 
stérilisateurs  sur  une  mule  ;  un*  instrument  analogue,  y  compris  les 
aliments,  peut  être  établi  pour  500  hommes  et  arrimé  sur  une  voiture 
spéciale. 

Combustible.  —  Le  combustible  employé  est  le  pétrole,  dont  il  faut 
18  grammes  pour  stériliser  l'eau  de  boisson  d'un  jour  pour  un 
homme  ;  on  supprime  par  le  système  proposé  les  lourdes  marmites  de 
compagnie  ;  le  combustible  doit  être  transporté  avant  toute  autre 
chose,  il  ne  doit  céder  le  pas  qu'aux  munitions  de  guerre;. les  «  water 
sections  «  doivent  marcher  avec  le  régiment,  et  évoluer  avec  la  préci- 
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iioo  el  la  correction  de  l*artillerie.  Le  sargeon  général  Ewatt  a  montré 
dans  an  article  du  British  Medieal  Journal  (5  avril  1902)  le  détail  de 
toutes  ces  opérations  et  il  a  employé  dans  son  travail  une  expression 
qui  fait  bien  image,  il  a  parlé  de  l'importance  de  la  «  watér  diaei* 
plioe  ». 

La  M  pioneer  section  n  (2  p.  iOO  active,  2  p.  100  réserve,  tous  oom* 
battants)  serait  chargée  de  la  désinfection  du  terrain  ;  avec  des  hommes 
instruits  dans  ce  sens,  on  arriverait  à  réduire  à  leur  extrême  limite 
Taelion  des  mouches  et  de  la  poussière. 

Il  faudrait  spécialiser  environ  un  médecin  par  division  dans  les 
questions  d'hygiène;  ce  médecin  serait  chargé  de  Tinstniction  des 
officiers,  il  les  tiendrait  au  courant  des  méthodes  accréditées  (on  exi« 
gtrait  des  connaissances  en  hygiène  de  la  part  des  officiers,  soit  pour 
eotrer  dans  Tarmée,  soit  pour  être  promus  à  on  grade  supérieur)  ;  le 
médecin  hygiéniste  assurerait  Tinstruction  des  u  water  et  pioneer 
sections  »  et  par  divers  moyens  vulgariserait  parmi  les  hommes  de 
troupe  les  règles  d'hygiène  élémentaires  en  leur  montrant  le  danger 
qQ*iI  y  a  à  ne  point  s*y  conformer. 

inaction  do  médecin  hygiéniste  cesse  pratiquement  lors  de  l'entrée 
en  campagne,  et  si  son  instruction  a  été  bien  menée,  les  commandants 
d'unités  sont  avisés  de  ce  qu'ils  ont  à  faire  ;  mais  en  campagne  ce 
médecin  spécialiste  devient  le  conseil  du  haut  commandement  en  ce 
qui  concerne  l'emplacement  des  camps,  etc.  ;  il  devrait  en  outre  y 
avoir  un  médecin  de  cette  spécialité^  attaché  à  Tétat-major  de  chaque 
armée. 

Les  médecins  militaires  devraient  avoir  leur  attention  attirée  sur  les 
mesures  prophylactiques  à  prendre  contre  la  dysenterie,  le  choléra  et 
la  fièvre  typhoïde  :  tout  cas  de  diarrhée  devrait  être  traité  de  suite,  «t 
s'il  se  prolongeait  l'homme  serait  isolé,  on  pratiquerait  la  désinfection 
de  bes  habits  et  de  ses  matières  fécales;  on  prendrait  les  mêmes  me- 
sures vis-à-vis  des  hommes  atteints  de  céphalée  avec  fièvre,  sans  cause 
déterminée. 

Les  difficultés  que  l'on  trouverait  dans  la  réalisation  pratique  du 
projet  proposé  ont  été  exposées  à  l'auteur  par  le  secrétaire  du  War- 
Offiee,  elles  ne  paraissent  pas  insurmontables  ;  les  tentatives  partielles 
^éjà  faites  semblent  prouver  que  Ton  peut  mener  Texpérience  à  biem 

ViSBECQ. 

Le  ancre  dans  l'alinentation  des  fébricitants,  par  le  D'  Bagoti 

Médecin  aide-major,  élève  à  l'École  du  Val-de-Grâce.  —  Thèse, 
Lyon,   i902. 

On  sait  que  le  sucre  entre  quotidiennement  dans  le  régime  des 
malades  sous  forme  de  sirops,  de  tisanes  sucrées,  etc...  Ne  faut-il  voir 
dans  cette  pratique  qui  remonte  à  Hippocrate,  qu'un  moyen  empirique 
de  pallier  le  goût  désagréable  de  certains  médicaments,  ou  faut-i 
l'envisager  à  l'aide  des  données  actuellement  en  cours  sur  la  valeur 
nutritive  du  sucre  ? 
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Notre  jeune  camarade,  à  l'instigation  du  médecin-major  Bonnette 
et  du  P'  Hugounenq,  a  cherché  dans  sa  thèse  à  établir  scientifique- 
ment le  rôle  du  sucre  chez  le  fébricitaut.  Son  travail,  tout  à  fait 
personnel,  est  très  intéressant;  il  comporte  des  expériences -et  des 
observations  cliniques.  Les  expériences  furent  faites  sur  des  chiens 
chez  qui  on  provoquait  un  état  fébrile  au  moyen  d'injections  soas- 
cutanées  d'essence  de  térébenthine  ;  on  observait  ce  qui  se  passait  à 
l'état  normal,  chez  le  chien  ayant  la  fièvre  et  mis  àia  diète,  chez  le 
chien  ayant  la  fièvre  et  recevant  iOO  grammes  de  suCk^e/Ghaque  fois 
l'auteur  notait  l'ùréé  par  litre  et  par  vingt-quatre  heures';  Ha^ote  par 
litre  et  par  vingt-quatre  heures;  l^zote  uréique  par  litre'ël  le  rapport 
entre  l'azote  uréique  et  l'azote  total  ;  il  déterminait  en  môme  temps  le 
coefficient  urotoxiqueet  les  résultats  delà  cryodcopie.  Lés  ^observations 
cliniques  furent  recueillies  par  le  D'  Bagot  chez  deux  soldats  en  trai- 
tement à  l'hôpital  Desgenetles  pour  pneumonie,  dont  Tune  se  eomplîqaa 
de  dothiénentérie  ;  il  établit  les  mêmes  données  que  précédemment, 
d'abord  chez  le  malade  à  la  diète,  puis  chez  celui-ci  recevant 
100  grammes  de  sucre. 

Uq  point  remarquable  est  le  parallélisme  entre  les  résultats  expéri- 
mentaux et  cliniques,  ce  qui  permet  d'accepter  sans  conteste  les  con- 
clusions suivantes  du  D'  Ragot  : 

i*^  La  fièvre  surélève  la  destruction  des  matériaux  azotés;  Talimen- 
tation  sucrée  à  la  dose  quotidienne  de  100  grammes  diminue  cette  des- 
truction et  soustrait  à  la  protéolyse  50  grammes  d'albumine  par  jonr 
environ  ; 

2<>  A  cette  diminution  dans  la  destruction  de  l'albumine  correspond 
une  diminution  dans  la  production  des  toxines  comme  le  prouvent  les 
résultats  obtenus  par  l'urotoxie  ; 

Z^  L'ingestion  du  sucre  par  le  fébricitant  lui  permet  donc  d'éviter 
les  inconvénients  et  même  les  dangers  de  l'autophagie,  grâce  à  la 
réduction  des  combustions  intraorganiques  qui  s'attaquent  surtout  an 
cours  de  la  fièvre,  aux  aliments  quaternaires  des  tissus  restreignant  la 
production  des  toxines;  elles  pefitiet  de  prévenir  dans  une  certaine 
mesure  Tauto-intoxication.  On  ne  peut  reprocher  au  sucre  de  retenir  les 
toxines  dans  l'organisme  :  durant  les  expériences,  ou  ne  nota  ni  phéno- 
mènes d'auto-intoxication,  ni  oligurie.  On  sait,  d'ailleurs,  que  le  sucre 
est  un  adjuvant  de  la  sécrétion  rénale. 

Telles  sont  les  données  à  retenir  du  travail  tout  d'actualité  de  notre 
camarade  Ragot.  A«  baouniBAU. 
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MORTALITC    CIVILE    ET   MORTALITÉ    MILITAIRE. 

Par  M.  L.  Georges,  médecin-major  de  i*  classe. 
Répétiteur  à  l'École  da  Serrice  de  sanlé  militaire. 

11  est  fréquent  d'entendre  dire  que  les  ajtatistiques  ren- 
dent toujours  les  résultats  qui  leur  sont  demandés.  Il  n'est 
pas  sans  exemple,  cependant,  qu'elles  soient  utiles  et  même 
indispensables.  L'hygiéniste  soucieux  d^arracher  à  Texa- 
men  des  e/j^ets^  la  déduction  des  causes^  recherche  sou- 
vent dans  l'étude  des  chiffres,  les  bases  d'une  prophylaxie 
rationnelle. 

Dans  la  lutte  engagée  contre  les  maladies  évitables  et 
notamment  contre  la  tuberculose,  nous  voyons  constam- 
ment apporter  des  statistiques  à  Tappui  des  théories  préco- 
nisées ou  des  mesures  prophylactiques  proposées.  Assez 
fréquemment  les  chiffres  produits  servent  de  base  à  des 
déductions  erronées,  parce  qu'ils  sont  mal  et  trop  inter- 
rogés, ou  parce  que  des  comparaisons  sont  établies  entre 
des  éléments  non  comparables,  ou  encore  parce  que  les 
données  statistiques  fournies  autrefois  comme  preuves  et 
d'ailleurs  exactes  au  moment  de  leur  production,  perdent 
avec  le  temps  et  pour  des  raisons  diverses  leur  valeur  pre- 
mière. 

Ces  diverses  causes  d'inexactitude  apparaissent  surtout 
d'une  façon  manifeste  dans  l'étude  des  relations  existant 
actuellement  entre  la  population  civile  et  la  population 
militaire  au  point  de  vue  des  atteintes  par  les  maladies 
évitables  :  l'application  à  la  période  contemporaine  des 
résultats  des  nombreux  travaux  parus  depuis  50  ans  sur 
la  question,  entraine  des  conclusions  dont  plusieurs  sont 
infirmées  par  les  faits,  ainsi  que  nous  le  verrons  au  cours 
de  ce  travail. 

On  sait  qu'à  rigoureusement  parler,  les  atteintes  par  les 
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maladies  de  la  population  civile  et  de  la  population  mili- 
taire ne  peuvent  être  comparées,  parce  qu'elles  ne  sont  pas 
exactement  dénombrées. 

La  Statistique  militaire  de  Varmée^  publiée  annuelle- 
ment par  le  ministère  de  la  Guerre^  offre  une  précision 
suffisaaie.  p^v  évaiuer  la^  morbidité»  aiussi'*  biea  q^e  la 
mortalité  militaire.  Il  n'en  va  pas  de  même  pour  la  popu- 
lation civile.  Les  seuls  doGwœents  officiels,  à  notre  connais- 
sance du  mroins;  qui  la  coneertient,  sont  renfermés  dans  la 
Statistique  sanitaire  des  villes  de  France  et  d'Algérie 
publié»  p«r' le*  imnistère  de  ï Intérieur: 

Maiâcette  statîstiqtpe'  neporte  que  gtirlew  treize  mîllioBs 
d'habitants  occupant  te*  58*  vill^  de  FraBW  ddées  d*uaie 
population  sopéfri^ttre^  à  5,006  individM^c'esWLwdîre  envi* 
ron  sur  le  quart  de'lapop»«ktkiw  totale  dn  psty»;  Il  est  yrai 
qu'en  pl-tts  de  ce  groupe,  la  statistiquer  vise  amissi  98*  chefs- 
lieux  d'arrondissement  dont  la  population  est  inférieure  à 
8,060  âmes,  mais' nfous  ^royoo»^  pouvoir  lesr  laisser  de  oôté 
en  raisen  an  faible  effectif  de  34B;4S6  habitant»  qa'eiJes 
embrasserrt. 

D'ailleurs;  dans  les  villes  reeewsées?,  la 'mo/^ieifi^  causée 
par  les  différentes  maladie»  n'est  pas  et  ne»  peut  pas-  être 
dénombrée,  pour  des  motifs  qu'il  est  superflu  d'éoumérep. 

Seule,  la  mortalité  y  est  représentée  par  desi  chiffres 
dont  quelques-uns  peuvent  servir  dans  l'élude  compara- 
tive que  nous  tentons  ici.  C'est'  donc  au  seol  peint  de  vue 
de  la  mortalité  que  Ton  peut,  avec  une  relative  ap{»roxi« 
matioiï,  opposer  la  popolatioiï  civile  et^la  popalatîen  mili^ 
taire. 

I 

CONSIDÉRATIONS  GÉISTÉRALES  mjtt  LA  VALEUR  DÉ»'  TRAVAUX 
D®  COMPARAISON  BNTRB  LA  MORTALITÉ  CIVILE  BT  LA  MOB- 
TALÎTÉ  MILITAIRE. 

Dans- ce  travail  de  comparaison,  il  convient,  pour  rester 
dans  la  vérité,  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  causes  d'errear 
qui  peuvent  entacher  les  résultats  apparents  donnés  par 
les.  chiffres. 


MOBrr ALITÉ  CmiE  ET   >fOIlTALIT1É?  «UTAiBE.  39S 

A,  Valeur  respective  des  coefficients'  de  mortalité.  — 
L'an  des  facteurs  d'erreur  assez  géoféraleiBeiTt  méconau 
réside  èàmVinéff alité  des  effectifs  reeensés.  Il  est  coorani 
d'entendre  opposer,  ata  oioyeD  de  chiffres  oonsîdrérés  &yec 
leur  valeur  abeoine,  le  coefJBcient  p.  i'OOtt  de  k  mortalité 
civile  àicdui  de  la:  martiiité  militaire,  alors^  qu)e  oes  coef- 
ficients nor  seraient  réellement  opposables,  toutes  choses 
égaiesd'aiUeoiB,  que  s'ils  étaient  basés  sur  des  effectifs 
seimbleineat  égaax. 

Des  auteurr  sérieux  ont  perte  de  vae  cette  considération 
atout  été  amenés,  de  ce  fait,  à  des  déductions 'manifeste* 
ment  inexactes.  Marvaud  (1)  qui  est  tonriié,  après  plu- 
sieurs «atres>  daaro  celte  cause  d'erreur  éerit  (p.  4S)  :  «iLa 
K  proportion  des  décès  qui  surviennent  anaBeHemest  dans 
«  un  groupe  civil  de  jenaes  gens  composé  comme  l'armée, 
n  est  représentée-  par  12  p.  (000  individus.  Mais  ce 
«  nombre  12  doit  être  naturellement  dimîoué' de»  4  déeès 
w  qui  seraient  survenus  dans  l'armée,  si  celle-ci  n'avait  pas 
((  eu  la  faculté  de  se  débarrasser  de  certains  moribonds 
«  avant  comme  apïèsl'ioeorporation.  » 

La  preuve  de  l'inexactitude  notoire  de  cette  proposition 
est  facile  à  administt'er. 

Prenons  une  aonée^  quelconque,  au  hasard,  l'année  !'899 
par  exemple.  A  cette  époque,  3,236  radiations  de  l'armée 
concernant  les  soos^ofBciers  et  les  soldats  ont  été  nécessi- 
tées par  la  tuberculose  et  ont  eu  lieu  par  retraites  et 
réformés  n*  i  et  2.  Nous  laissons  de  côté  432  réformes  tem- 
poraires. Ces  radiations  rapportées  aux  511,375  hommes  de 
l'effectif  sur  lequel  dies  ont  porté  donnent  un  coefficient  de 
6,32  p.  iOeO. 

Poussatit  Thypothèse  jusqu'au  dernier  degré  de  Tinvrai- 
semblance,  et  comme  chiffre  et  comme  lieu  de  décès,  ima- 
ginons que  les  3,236  hommes  réformés  aient  été  mourir 
Tannée  même  dans  l'une  des  60  villes  de  France  ayant  plus 
de  30;000  habitants  pour  lesquelles  nous  avons  un  recen- 
sement sanitaire  asser  complet.  Les  décès  par  tuberculose 


il)  LnWaladîmi9k  tolàaU  fms,  1894. 
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qui  se  sont  élevés  en  4899  dans  ces  villes  au  chiffre  de 
12,950  pour  les  habitants  de  20  à  39  ans,  se  chiffreraient 
de  ce  fait  par  16,186  et  leur  coefficient  p.  1000  passerait 
de  son  taux  réel  de  4,64  pour  les  individus  de  ce  groupe 
d'âge  à  celui  de  5,80,  soit  1,16  p.  1000  en  plus. 

Imaginons  encore  que  les  3,236  réformés  de  1899  aient 
été  mourir  l'année  même  dans  Tune  des  584  villes  de 
France,  ayant  plus  de  5,000  habitants.  Le  chiffre  des  décès 
par  tuberculose,  tous  âges  réunis,  qui  est  de  43,422  pour 
Tensemble  de  ces  villes  monterait  à  45,658  et  le  coeffi- 
cient p.  1000  qui  est  de  3,33  passerait  à  3,55,  soit  0,22 
p.  1000  en  plus. 

On  voit  que  le  chiffre  de  6,32  appliqué  à  V armée ^  ne 
correspond  plus  qu'au  chiffre  de  1,16  /?.  1000  appliqué  à 
la  population  civile  de  20  à  39  ans  et  à  celui  de  0,22 
p,  4000,  appliqué  à  f  ensemble  de  la  population  recensée 
sanitairement  en  France. 

B.  Composition  des  groupes  civils  et  militaires  com- 
parés, —  Une  autre  difficulté  dans  l'appréciation  compara- 
tive des  deux  mortalités  réside  dans  l'impossibilité,  au  sens 
rigoureux  du  mot,  d'opposer  des  groupes  comparables 
comme  âge,  comme  sexe  et  comme  conditions  générales  de 
vie. 

En  ce  qui  concerne  la  population  militaire,  il  convient 
évidemment  d'écarter  tout  d'abord,  les  troupes  stationnées 
en  Algérie  et  Tunisie,  qui  puisent  dans  ces  colomes  des 
causes  de  mortalité  supérieures  à  celles  de  la  population 
civile  et  de  la  population  militaire  vivant  dans  la  métro- 
pole. 11  faut  également  faire  abstraction  des  officiers  dont 
le  mode  de  vie  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celui  de  la 
population  civile  que  de  celui  des  sous-officiers  et  soldais 
et  dont  l'âge  moyen  diffère  beaucoup  de  l'âge  de  ce  dernier 
groupement. 

On  arrive  ainsi  à  envisager  une  population  militaire 
composée  des  sous-officiers  et  des  soldats  vivant  dans  la 
métropole. 

On  sait  qu'actuellement  l'âge  des  soldats,  à  part  quelques 
engagés  et  quelques  rares  rengagés,  oscille  entre   21   et 
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24  aDs.  Quant  aux  sous-officiers,  dont  Tensemble  forme  le 
treizième  du  contingent  métropolitain ^  les  deux  tiers,  soit 
environ  la  vingtième  partie  de  ce  contingent,  sont  des  ren- 
gagés dont  l'âge  varie  entre  24  et  34  ans.  11  s'ensuit  que  la 
population  militaire  considérée  est  composée,  pour  une 
partie,  d'hommes  de  24  à  34  ans  et  pour  les  dix-neuf  autres 
parties,  d'hommes  de  21  à  24  ans. 

A  Teffectif  militaire  ainsi  composé  et  dont  fâge  moyen 
peut  être  regardé  comme  oscillant  entre  21  e/  27  ans^  nous 
ne  pouvons,  faute  de  statistiques  civiles  plus  détaillées, 
opposer  que  le  groupe  des  individus  des  deux  sexes  de  20 
à  39  ans. 

Si,  en  effet,  la  statistique  du  ministère  de  l'intérieur 
fournit  bien  les  différentes  causes  de  mortalité  pour  le 
quart  de  la  population  française,  tous  âges  réunis^  la  ré- 
partition de  ces  causes  par  groupes  dâge  n'existe  que 
pour  les  villes  d'une  population  supérieure  à  30,000  habi- 
tants. 

Pour  les  60  villes  françaises  rentrant  dans  cette  catégorie 
et  dont  la  population  totale  est  de  7  millions  d'habitants, 
c'est-à-dire  un  peu  plus  du  cinquième  de  la  population  du 
pays,  nous  possédons  les  nombres  chiffrant  la  mortalité  à 
la  fois  par  cause  et  par  groupe  d'âge.  Ces  groupes  sont, 
comme  on  le  sait,  de  0  à  1  an,  de  1  à  19  ans,  de  20  à 
39  ans,  de  40  à  59  ans  et  de  60  à  X  ans.  Ils  s'appliquent 
aux  deux  sexes  réunis. 

Il  en  résulte  que  la  comparaison  ne  peut  être  précise  et 
que  ses  résultats  ne  peuvent  être  regardés  comme  ayant 
une  valeur  absolue. 

C'est  en  vain  que,  à  notre  sens  du  moins,  on  chercherait 
à  serrer  le  problème  de  plus  près  et  à  tirer,  au  moyen  de 
déductions,  des  chiffres  plus  précis  des  éléments  fournis 
directement  par  la  statistique  civile  afin  de  les  opposer  au 
groupe  militaire  d'hommes  de  21  à  27  ans  dont  nous 
venons  de  parler. 

Dans  la  limite  de  20  à  39  ans,  la  mortalité  civile  varie 
assez  fortement,  non  seulement  avec  le  sexe,  mais  encore 
avec  l'âge,  le  département,  la  ville  même  et  enfin  avec 
l'époque  envisagée. 
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En  ti875,  Beriillon  (4)  (p.  746)  donne  pour  la  période  de 
16S7-iâ66  Jes  coefûoiecitsxie'mortaUté suivants  en  Frauœ  : 


De  30  à  25  ans 
De  25  à  30  ans 
De  30  à  35  aos 
De  35  à  40  ans 


HOIIiES. 


Pour   1000. 

40,60 
8,40 
8,44 

•9,03 


FEMMES. 


Pour   1000. 

9,0Ô 
»9,'20 

ârâo 

9.86 


SexIX  SEXES.  • 


Poar    lOOe. 

9,78 
8,80 

9,41 
9,44 


En  1880,  le  même. auteur  (2)  donne,. pour  la  période  de 
4874-1878,  des  coefficients  différents  qui  sont  de  : 


EN  JFBAXX. 


iDe  20  à.S5)aos. 
De  25. à  30aBâ. 
De '30  à  40 -ans. 


Peur  1»00. 

-8.32 
9,54 
9,94 


\  PABiâ. 


pfittr  iteo. 

9;3 

10,8. 
42,6 


i 


Les. rapports  de  la  mortalité  cnire  les  diifférents  âges  sont 
donc,  pour  cette  dernière  période,  inverses  de  ceux  de 
18S7-i866. 

D'autre  part,  en  1879,  Bertillon  (3)  montre  que  Taggra- 
vation  de  la  mortalité  chez  les  jeunes  hommes  de  ^0  à 
.25  ans  varie  dans  des .  proportions  très  .considérables,  sui- 
vant les  régions  de  la  France  considérées. 

La  Statistique  delà  ville  de  jP^n^,  puhliée.sous  la  direc- 
tion de  J,  Bertillon,  enregistre  chaque  année  le  coefficient 
p.  1000  de  la  mortalité  générale  de  la  capitale  jsuivant  Jes 
différents  âges.  Mais  en  comparant  entre  elles,  d'année  en 
année,  les  tables  dressées,  on  remarque  des  écarts  de2ii 
3  p.  1000. 

En  1899,  les  coefficients  pour  Paris  sont  les  suivants  (4)  : 


(1)  Mortalité  militaire.  In  art.  Mortalité  du  [ket,\€mcytiop.  des  ^e, 
méd.,  2«  série,  t.  IX,  p.  725  etsuiv.  i875- 

(2)  Annuaire  statistique  de  la  ville  de  Paris,  année  1880,  p.  147. 

(3)  Articie  France  (Démographie).  In  ^Bict.  eneyblop.  des  se.  méd„ 
4*  série,  t.  V,  p.  St4  et  sniv.  1879. 

(4)  Annuaire  statistique  de  la  ville  de  Paris j  aouée^lSdd,  p.  iM- 
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■«^^^«WWWW— ^VV^^PM^^p^WWw* 


De. 25  à  29  ans, 
Dp  BO  i  "34  ans. 
LOe,^  ài39t«B8. 


HQIULE& 


8,6 
46,5 


fVWES. 


7,6 

S, 9 
•9.9 


JIOYISXNBS. 


J>W  1<0«0. 


8.3 

8,2 

^,7 

42^ 


«OPi 


III    lifci    iliHi'i»     ihtlHhiiirt     ihlWBB 


WHihihfc    II  liJi    llli 


Il  Botis  pwmtt  in  possible  de  tirer  des  applkaitioiis  ^pré- 
cises  de  ces  tabi^  récentes  dressées  pour  Paris  en  -raison 
delenr  maatque  de  eoaoordanoe  Avec  >  les  'cbilfFres  ck)Qnés 
par  }a«f)rovioce. 

La  mortâiîAé  générale  de  «Paris,  autrefois  bdarnooMip  plus 
élevée  tfoe  celle  du  reste  de  la  France,  a  fiDrteflaeat  varié 
depuis  qveicfvies  années  et  tend  eensiUemeat  à  KieTenir  infé- 
rieure À  oeUe  des^aiiiiree  viUes.  liais,  à  côté  de  cette  dinai- 
ontion  émns  le  taux  de  la  mortalité  générale, '^ous  Afes  et 
'Ukuies  €aiusei>  réunis  €fn  note  an  contraire  f)o»r  certaines 
maladies,  notamment- pour  ta  tuberculose,  des  'coefficients 
tantôt  supérieurs,  tantôt  inférieurs. 

On  s'en  assure 'facilement  en  compulsant  les  nombreuses 
tables  contenues  dans  la  Statistique  annuelle  du  ministère 
de  Tintérieur  (récapitulation  générale  des  décès  et  leur 
répartition  suivant  la  cause  et  l'âge  depuis  !S87). 

Citons  seulement  pour  mémoire^  et  .afin  de  fixer  relative- 
ment les  idées  à  cet  égai'd,  les  chiffres  puisés  dans  la  statis- 
tique de  l'année' 1899  (1)  (p.  130,  131  et  134). 


3BpSS^3B3B8W3P*^ffî 


■BWy^Wffr^^^ 


esrc 


•• 

MOaTAUJÀ 

Tous  âfes 
réunii. 

MOBTAtlTÂ 

Groupe 
delOi<8ft»BV. 

MORTALITE 

pulmoivtire- 

Tous  âges 
réuiitt. 

nwr  4«00. 
20,12 

23,88 
23,46  . 
23,03 
23,97  ' 
.2M9    1 

9.60 

9,90 
40,30 
9,00 
9;60 
9^00 

1  tOflT  itPOO. 

3.94 

1  de  pins 

de  tOO.OeOhabitaots.... 

30^000     .^      .... 

20,000      ^      .... 

10;006      —      .... 

6^000      ^      .... 

2,88 

*.47 
2.08 
1V92 
MO 

59 


(1)  Statiitique  des  villeê  de  France  et  d* Algérie,  Melun,  imprimerie 
administrative,  1900. 
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En  cherchant  à  coordonner  les  différents  coefficients  que 
nous  venons  de  relever  et  qui  varient  d'une  année  à  l'autre 
dans  des  proportions  assez  notables,  on  arrive,  à  notre  avis 
du  moins,  à  la  conclusion  qu'il  n'est  pas  possible,  avec  les 
seules  données  officielles,  de  fixer  (Tune  façon  mathéma- 
tique le  tattx  de  la  mortalité  p.  1000  fourni  par  le  groupe 
des  jeunes  hommes  civils  de  2i  à  27  ans  qu^il  faudrait 
connaître  afin  de  l'opposer  avec  fruit  au  groupe  militaire 
de  même  âge  dont  la  mortalité  est  connue. 

La  seule  tentative  de  comparaison  permise  par  les  chiffres 
est  celle  du  groupe  militaire  métropolitain  composé  des 
sous-officiers  et  soldats  avec  celui  des  habitants  civils  des 
deux  sexes  de  20  à  39  ans.  Sa  valeur  ne  saurait  être 
regardée  que  comme  très  relative.  Les  parallèles  fermes 
que  des  auteurs  récents  ont  voulu  établir  entre  les  deux 
mortalités  ne  peuvent  que  fournir  matière  à  controverses 
très  sérieuses  ;  ils  ne  sauraient,  en  tous  cas,  être  considérés 
comme  l'expression  de  la  vérité  absolue. 

C.  Influence  de  la  sélection  du  recrutement.  —  Une 
troisième  source  d'inexactitude,  que  nous  n'avons  garde 
d'oublier  dans  l'étude  comparative  tentée,  réside  dans  l'in- 
fluence de  la  sélection  opérée  par  les  conseils  de  re vision 
sur  la  population  militaire. 

Il  va  de  soi  que,  du  fait  de  cette  sélection,  la  mortalité 
militaire  subit  une  diminution  sérieuse.  Toutefois,  le  taux 
de  cette  diminution,  qu'il  est  impossible  de  chiffrer,  est 
certainement  très  loin  actuellement  de  celui  qu'il  pourrait 
représenter  et  de  celui  que  sont  logiquement  tentés  de  lui 
attribuer  les  médecins  étrangers  aux  questions  de  recrute- 
ment militaire. 

Cet  état  de  choses  est  dû  à  ce  que,  par  nécessité  et  par 
principe,  les  effectifs  tendent  à  s'accroître  dans  des  pro- 
portions considérables  au  milieu  d'une  population  qui  reste 
stationnaire  ou  même  qui  va  en  diminuant.  Il  en  résulte  que 
ia  sélection  des  conseils  de  revision  est  de  moins  en  moins 
sévère.  M.   le  médecin  inspecteur  Kelsch  (1)  a  dépeint 

(\)  La  Tuberculoie  dam  Varmèe,  Paris,  1903. 
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récemment  encore  la  valeur  de  cette  opération  en  des 
termes  dont  Texactitude  ne  saurait  être  dépassée  :  «  Ce 
M  n'est  point,  comme  l'écrit  un  de  nos  collègues  de  Tarmée 
«  avec  un  sentiment  profond  de  la. vérité,  ce  n'est  point 
«  sur  un  maximum»  mais  sur  un  minimum  d'aptitude  que 
K  1  on  délibère  ;  il  s'agit  moins  d'un  choix  à  exercer  que 
«  d'une  élimination  à  faire  et  l'élimination  ne  se  fait  pas,  ne 
«  peut  pas  s'accomplir  avec  une  largeur  suffisante.  » 

Quelque  opinion  que  l'on  professe  d'ailleurs  à  cet  égard, 
il  est  en  tous  cas  indéniable  que  le  taux  de  la  diminution 
apportée  par  la  revision  dans  la  mortalité  militaire  ne  peut 
être  évalué  d'une  façon  précise. 

D.  Influence  de  la  profession.  —  Enfin,  à  côté  de 
rinfluence  exercée  par  la  sélection  du  recrutement,  il  con- 
vient de  placer  celle  résultant  de  l'origine  et  de  la  profes- 
sion primitive  de  la  population  militaire. 

11  est  classique  de  dire  «  qu'on  meurt  plus  à  la  ville  qu'à 
la  campagne».  La  salubrité  relative  de  la  profession  de 
cultivateur  est  de  notion  courante  :  ces  appréciations  sont 
surtout  formulées  lorsqu'on  envisage  les  atteintes  de  la 
tuberculose. 

Or,  l'armée  tire  de  la  campagne  une  partie  appréciable 
de  ses  éléments.  Les  cultivateurs  fournissent,  pour  de 
multiples  raisons,  un  appoint  considérable  au  contingent 
incorporé  pour  trois  ans.  De  ce  fait,  devrait  en  apparence 
résulter  pour  la  population  militaire  une  mortalité  moindre 
que  pour  la  population  civile  urbaine,  à  laquelle,  seule, 
faute  de  statistiques  rurales,  nous  pouvons  tenter  de 
l'opposer. 

Cette  manière  de  voir  n'a  peut-être  pas  d'autre  base  que 
l'absence  de  documents  chiffrés.  En  se  reportant  au  tableau 
reproduit  plus  haut  (Statistique  du  ministère  de  l'Intérieur 
pour  1899)  on  voit  la  mortalité  générale  se  présenter  avec 
un  taux  plus  élevé  en  province  qu'à  Paris.  D'autre  part, 
les  chiffres  de  la  mortalité  tuberculeuse  offrent  une  pro- 
gression inverse  de  la  densité  des  agglomérations,  alors 
cependant  que  le  coefficient  de  la  mortalité  générale  est 
surtout  fonction  de  la  mortalité  tuberculeuse  qui  constitue 
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pour  ki  un  élément  aussi  oonstaot  que  basai,  «iosi  que  nous 
leverroBs  ^usiloin. 

Si  l'on  Bapproehe  oe  fait  de  >oèlui  que  la  tiri^erculose 
s'avoue  piubtiquement  d'ajutant  moins. qu'^Ue  existe  dans 
une  ville  <de>plus  faible  importance,  pour  se  dissimuler, 
cxwQine  récrit  M.  le  prolssseur  Brouardel  {é)  sous  des 
anonymats  divers,  on  pensera  petU-êtreque  les  conditions 
de  la  vie  oofitempotaÎBe  aggravées  du  mépris  des  lois  de 
Thygiène  ont  supprimé  ou  tout  au  moins  diminiié  les  pri- 
vilèges djantan  à  regard  de  la  mort,  et:sifrtout'^  la  mort 
par  tuberculose.  La  question  pana tt  en  ioos  «oas  mériter  une 
revision  documentée.  Les  statisiiciensmodernes  dépoétise- 
ront peut-être  la  vie  des  champs  qui  symbolise  encore  pour 
maints  esprits  Tidéal  du  bonjieur  chanté  par  Virgile,  en 
pnwi\sant  que  ragriculteur  du  XX* -siècle  n'^est  pi«s  aussi 
Féaistantià  la  maJaidie  ni  a^ssi  réfractaire  A  la  tuberculoee 
que  ses  aïeux  ou  même  les  citadifis  contemporains. 

Le  cultivateur  est  un  client  des  services  hospitalieps  mili- 
taires plus  accoiutumé  qu'on  ne  l'estime  généralement.  Sur 
{•QG  malades  passés  dans  notre  service  depuis  moins  d^un 
an  à  Tèôpital  Desgeneties  pour  bronchite  ou*  pleurésie  sus- 
pectes, nous  relevons  48  cultivateurs.  Les  106  observations 
TelevéQS:À  coisujet  se  répartissent  comme  <suit  : 


.Caoïp^gnards  oa  oiUdios 
GnltiTâteurs.  non  cuItîTateors. 


Bronchite  aî^uê  simple 

Bronchite  suspecte  de  tuberculose. 

^Bronchite  tuberculeuse 

Pleurésie  svspecte.de  toberoulose. 


.9 

.20 

5 

17 

•8 

14 

23 

10 

45  6i 


Quoi  qu'il  en  soit  et  quelqise  impression  qu'ion  ait  à  ^eét 
égard —  car,  à  défaut  de  chiiifiFres  indiscutables,  lon  ne  peut 
avoir  qu'une  impression  plus  ou  moins  d«cumentée  sur  ce 
poiut  —  il  est  'Certain  qu'«uouine  statistique  précise  ne 


(1)  .Mortalité  par  tuherculote  en  France.  Publicat.  du  Comité  con- 
suit.  d*hygiôBe  publ.  de  France.  Melun,  imprimerie  administrative, 
1^900. 
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pefmet  de  fixer  l*ia£luence  exacte  de. ta  profession  tagri* 
€ole  mr  la  morialité  Aans  la  »  comparaison  •  que  nous  teii* 
teos. 


E.  Travaux  antérieurs  sur  la  question, —  Les  difficultés 
cpie  présente  l'étude  de  la  mortalité  tîivife  dans  ses  relations 
avec  la  mortalité  militaire  ont  suscité  de  nombreux  travattx 
dont  plusieurs  sont  dus  à  des  penseurs  éminents.  Par  des 
procédés  de  déduction,  les  auteurs  ont  cherché,  à  combler 
la  lacune  créée  par  l'absence  des  chiffres  réels. 

Leurs  conclusions,  acceptables  à  Tépoque  où  elles  ont 
été  produites  et  citées  actuellement  encore  comme  bases 
de  comparaison,  nous  paraissent  être  devenues  inappli- 
cables à  l'époque  contemporaine,  en  ce  qui  concerne  la 
population  civile  -aussi  bien  que  la  population  militaire. 

En  1899,  Léon  Colin  (1),  s'appuyant  sur  des  recherches 
personnelles  et  sur  différentes  études  publiées  par  L.  La- 
veran  (2)  en  «861,  par  E,  Vàllin  (3)  en  1869,  par 
Morache  (4)  en  1874,.  par  >!.  Laveran  (5)  en  18T5,  par 
Vertilton  (6)  en  tSlJi,  arrive  à  cette  conclusion  :  «  La 
a  somme  des  influences  palbogéniqrtes  imposées  aux  sol- 
«  dats  est  plus  considérable  (que  celles  imposées  à  la  popu- 
a  lalion  civile),  même  en  temps  de  paix,  puisqu'il  en  meurt 
«  autant  que  des  hommes  du  même  âge  qui  n'ont  été 
«  l'objet  d'a/ucun  ehaix  et  ^ppartûnant  .à  dûs  ca4Légories  qui 
«  conservent  jusqu'à  la  mort  toutes  leurs  non-valeurs.  » 

£d  {-894)  A.  Marvaud  {cp,  cit.^  p.  .3S),  tenajit  compte 
ées  travaux  pcéoédents  et  jd'uoe  eérie  de  pedbercbee  £aites 


(1)  Traité  des  inalctâies  éptdimiqnes.'l^drr\s,''î819,  p.  915. 

(2)  Recherches  statistiques  sur  la  mortalité  de  l'armée  servant  à 
riDtérieur.  Ann,  d'hyg.  publ.  et  de  méd.  lèg,.  2«  série,  t.  XIII,  p.  241, 

(3)  De  la  sabibriCéide  laprofessioa  mÈ\ïiidLm.\Ann,\à'kyg.'pubL  et 
iemdd.  %,â«,Béffîe»..t.  XXXI,  1869. 

(4)  Traité  d'hyffiinamilitaire,  Paris,  1674. 

<5)  TtMêé  deâ^maladiee  épidémiqmtê  des  anmifM.  i^inris,  iS75. 
(6)  ilortalité  ^miiitake.  JuMrt^Jîmitalité  du  Okt.  Mcyc/op.  âee  «c. 
méd.,  2«  sàae,.i.  IX,  p.  125  et  suiv.  i874^ 
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par  Ely  (1;  en  4874,  par  Bertillon  (2)  en  1890  et  4894 
et  par  lui-même  en  1883  (3),  déclare  que  «  la  mortalité 
«  civile  comparée  à  la  mortalité  militaire  est,  en  réalité, 
«  annuellement  de  8  p.  4000,  alors  que  cette  dernière 
«  atteint  44  p.  4000  hommes  ». 

C'est  par  un  enchaînement  de  déductions  et  d'hypo- 
thèses logiques  en  apparence,  mais  non  basées  sur  des 
chiffres  directs  que  Marvaud  arrive  à  fixer  ce  taux  de 
44  p.  4000  hommes  comme  chiffrant  la  mortalité  mili- 
taire. 

En  4896,  Langlots  (4),  traitant  la  question  de  la  façon 
forcément  sommaire  qui  convient  à  un  précis  d'hygiène, 

écrit  :  « en  France,  la  mortalité  dans  l'armée  oscille 

«  entre  9  et  40  p.  4000  »  et  déclare  que,  en  tenant  compte 
des  sélections  faites  dans  l'armée  et  de  la  plus  grande  fré- 
quence des  accidents  du  travail  dans  la  population  civile, 
on  peut  admettre  que  «  la  mortalité  dans  l'armée  est 
«  double  de  celle  observée  dans  l'élément  civil  compa- 
«  rable  » . 

Il  convient  de  voir  si  les  données  statistiques  que  nous 
possédons  justifient  encore  actuellement  ces  assertions. 


11 

BASES  d'observation  DU  PRÉSENT  TRAVAIL. 

En  ce  qui  concerne  la  population  civile,  nous  envisageons 
d'une  part,  mais  seulement  à  titre  de  mémoire,  les  données 
fournies  par  la  Statistique  du  ministère  de  rintérieur  pour 
les  S84  villes  de  France  ayant  plus  de  5,000  habitants  en 
tant  que  mortalité  par  tous  les  âges  réunis  et,  d'autre  part, 


(1)  L'armée  et  la  population.  Étude  démographique.  Paris,  1871. 

(2)  Sur  la  morbidité  et  spécialement  sur  la  morbidité  professionnelle. 
Rev.  d'hyg,,  1890,  t.  XII,  p.  1005.  —  De  la  morbidité  et  de  la  morU- 
lité  par  profession.  Rev.  d*hyg.,  4891,  t.  XIII,  p.  981. 

(3)  Étude  statistique  sur  la  morbidité  et  la  mortalité  dans  l'armée 
française.  Ann.  d'hyg,  publ.  et  de  mèd>  léq.y  1883,  3*  série,  t.  X. 

(4)  Précis  d'hygiène  pnhlique  et  privée.  Paris,  1896,  p.  418. 
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les  résultats  de  la  même  statistique  pour  les  individus  de 
20  à  39  ans  domiciliés  dans  les  60  villes  françaises  ayant 
plus  de  30,000  habitants. 

En  ce  qui  concerne  la  population  militaire,  nous  recen- 
sons le  contingent  formé  par  les  sous-officiers  et  soldats  de 
rarmée  métropolitaine,  à  l'exclusion  des  officiers  vivant  en 
France  et  des  troupes  stationnées  en  Algérie  et  Tunisie. 

En  outre,  nous  comparons  les  deux  mortalités  dans  les 

sept  villes  suivantes  qui  ont  plus  de'  30,000  habitants  et 

pour  lesquelles  nous  avons  pu  relever  d'une  façon  précise 

la  mortalité  militaire  :    Montluçon,   Roanne,   Périgueux, 

Angoulême,  Clermont-Ferrand,  Limoges  et  Saint-Étienne. 

Les  chiffres  concernant  la  mortalité  militaire  que  nous 

produisons  au   cours  de  ce  travail  présentent  quelques 

divergences  avec  ceux  que  renferme  la  statistique  médicale 

de  Tarmée. 

Apparentes  seulement,  ces  divergences  proviennent  de 
ce  que  notre  statistique  dressée  par  caserne  et  par  groupe 
de  casernes  ne  vise  que  le  contingent  militaire  habitant 
réellement  les  villes  considérées,  alors  que  la  statistique 
médicale  de  Tarmée,  dans  son  relevé  global  par  garnison^ 
vise  souvent  des  effectifs  étrangers  à  cette  garnison  et  hos-  ' 
pitalisés  dans  la  ville  pour  des  raisons  diverses  (passagers 
coloniaux,  convalescents  originaires  d'une  autre  ville,  sol- 
dats venus  récemment  d'une  autre  garnison  par  suite  d'un 
changement  individuel  de  résidence  ou  par  suite  du  dépla- 
cement collectif  d'une  unité  militaire  complète,  telle  qu'un 
bataillon  ou  un  régiment). 

Les  chiffres  que  nous  apportons  ont  été  puisés  directe- 
ment par  nous  sur  les  registres  médicaux  des  corps  en 
1900,  au  moment  de  l'inspection  générale  du  Service  de 
santé,  alors  que  nous  avions  l'honneur  d'accompagner,  en 
qaahté  d'adjoint,  M.  le  médecin  inspecteur  Nogier.  Cette 
opération,  faite  dans  le  but  d'apprécier  la  salubrité  relative 
des  casernements,  a  été  pratiquée  avec  l'assentiment  et 
l'appui  de  notre  chef. 

Dans  plusieurs  villes,  afin  de  donner  plus  de  précision  à 
nos  relevés  et  aux  conclusions  qu'entraîne  leur  examen, 
nous  avons  éliminé  d'une  part  certains  corps  de  troupe, 
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parce  qu'ils  occupent  plusieurs-  oaseraes  de  valeur  hygié- 
nique différeate^  ei,  d'autre  pari,  œrtaines  casernes  parce 
qu'elles  sont  occupées  par  plusieurfi:0OFp&  de:  troupe  diffé- 
reols  ou  servent  à  des  efFeotifs  trop  inGmea. 

Ëa  un  mot,  natra  statistique  militaire^  dont  tous  les  élé- 
ments sont  coateous^daus  la.  Statistique  médieale  de  i^arokée 
et  dont  lesf  chiffres  sont,  par  coBséquent,  .tombés  daus  le 
domaine  publie,  est  une  siatisiique  jHxr  caserne  et  par 
grotte  de  casngmesi  elle  compireaditous  les  sous-officiers  et 
soldats  habitant  .réellement  lesr  caseroes:  considérées  et,  .par 
conséquent,  la  ville  envisagée,  et.ne  compireii;^  que  ces.  élé- 
ments. 

Le  recensement  militaire^  ainsi  effectué  dans  les.  sept 
villes  é(Qumérées  plfiis  haut,  porte  sur  27  casernes  ou  établi»- 
sensieûts  milîtairea-ooeupésîpar  22  «corps  différents. 

Nos  observations  embrassent  cinq  années,  de  1S95  iirelus 
&  189A  incUisw 

Disons  de  siaite,'.porur  ocupan court'  à.  uneobjeictioa  fré- 
quemment somle^ée^  dont  la  valeur  ue  résîâte  pas  à.  un- 
examen  sérieux^  queisi.la^préeisioa  aj^KXirtée  dans- la  sta- 
tistique militaire  ne  se  retrouve  pas  dans-  la  statistique 
civile,  cette  dernière  n'e&i<  pas  cependant,  seusiblesient 
faussée  et  le  coeffioieut  p.  lOÔO  derla  mortalité  civile;  œ  se 
trouve  pas  élevé  d'iune  manière:  appréciable  par.  lefait^qoe 
les  déoès  militaires- y>  sont iquielq^nëfois' compris. 

Il  suffit,  poun  s'en  «wivBinfcre,  de  regarder  une  table 
quelconque  dau  mortalité:  d'une  ville  quelcanqueu  L'adjone^- 
tion  au  chiffre  des  décès  civils  de  troiS'  ou  quatre  décès 
militaires- n'ioff ue  pa&!sur  le ^coefficieoit. p.  lOOd^de  la  mor- 
talité civTleed'un8façoa.tairtseit  peu  sensible,  en  raison  do. 
chiffre  élevé  de  la  pofntlatioo  (30^000  à  120^000  habitants) 
sur  leqxceleèke'pairte,. alors*  que^. au.  contraire,  ces  trois  oa 
(piatre  décès.*  miliitajuree  font  i monteur  d'une  façon  très  appF6- 
ciable  le  coiefficôefntobitoaire  dé  lau  population  militaire  dieknt. 
reffèctif' est  relativement  minime  (500  à  5,000  individus). 

Nous  avons  déjà  fait  ressortir  ce  fait,  en  proiavant  au 
début  :de  ce  travail  oombien  il  était  ineocaeti  d^opiposer  les 
cœifieientS'p,  lOOO  des^  deuxmoirtaiités,  Jeura  chiffres  >étaot 
pris^dams  leur' acception  absokce. 
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La  SiaiùUqite  du  ministère  de  V Intérieur  classe  les 
maladies  sous  viDgt*huU  rubriques  difEérentee.  Au.  point  de 
vuespéohl  qui  Doas  oecape,  il  a.  para  utile  de  retenir,  à 
côté  du  chiffre  de  la  population  recensée  et  do  taux  d&la 
mortalité  par  taules  lesi  catmesi  révmes;, .  le.  nombre,  dee 
morts  causées  par  : 

h^ phtisie  pulmonaire,  n^7'de  là  nomenclature  ; 

La  méningite  tuberculeuse,  n^  8  de  la  nomencla- 
ture; 

Les  autres  tuberculoses,  n°  9  de  la  nomenclature  ; 

Les  fièvres  éruptives,  n^*  2,  3  et  4  réunis  de  la  nomen- 
clature; 

La  fièvre  typhoïde  et  le  typhus,  n°*  1  et  1  bis 
réunis  de  la  nomenclature. 

En  outre,  notis  avons  jugé  bon  d'envisager  aussi  la 
mortalité  enregistrée  sous  les  rubriques  : 

Bronekiiè^  ohromque,  n®  17  de  la  nojsnenclature  ; 
Bro7iehite  aiguë  et  pneumomej  n^»  16  et.  18  réuais 

de  la  nomenclature  ; 
Méningite  simple^. n^  H  de  lavnoxnendature. 

Pour  plusieurs  raisons,,  mises,  en  relief  par  if.  Bronardei^ 
dans  le  lumineux  rapport  qu*i1  a  publié,  en  1900  {op.  citS), 
comme  président  de  la  commission  instituée  par  le  nnnis- 
tère  de  riulérieur  pour  reehercher  les^  moyens  de  com- 
battre la  propagation  de  la  tuberculose,  le  vocable  bronchite 
dirom^t^  déguise,  sou  ventile  diagnoatio  réel  de  tuberculose 
pulmonaire. 

La  mâme.  réflexion  est  applicable  au  vocable  méningite, 
dont  le  taux  élevé. (7^000  décès  par  an),  recèle  certaine- 
ment de  nombreux  cas  de  tuberculose,  méningée* 

Quanta  la. mortalité  par  bronehito' aiguë  et  pneumonie, 
aa  comparaisoD  avec  celle  fournie  par  les  mêmes  causes 
dao8; la  population  militaire  nous  semble  intéressante  aussi. 

Enfin,.  la.  roortailité  enregistrée'  sous^  les  rubriques  autres 
cornes  n®  2.7. et  causes  inconnues  n^  28,  est  également. à  ne 
pas  perdre  de  vue^,  puisqu'elle  se  cbifVre  annuellement  par 
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une  moyenne  de  73,000  décès,  c'est-à-dire  plus  du  quart  de 
la  mortalité  par  toutes  les  causes  réunies.  A  ce  sujet, 
M.  Brouardel  écrit  {op.  cit,)  :  «  Il  n'est  pas  douteux  que, 
surtout  dans  certains  villages,  un  grand  nombre  de  morts 
par  la  tuberculose  trouvent  un  refuge  dans  cet  anonymat.  » 
Cette  opinion  de  l'éminent  professeur  ralliera  vraisembla- 
blement de  nombreux  suffrages. 

C'est  d'ailleurs  vraisemblablement  sous  la  rubrique 
autres  causes  que  sont  rangés  les  décès  par  grippe  et  par 
pleurésie^  auxquels  la  statistique  civile  n'assigne  pas  de 
places  distinctes,  et  qui  ont  un  chiffre  appréciable  aussi 
bien  dans  la  population  civile  que  dans  la  population  mili- 
taire. 

En  ce  qui  concerne  la  Statistique  militaire^  nous  avons 
cru  devoir  retenir,  à  côté  des  effectifs  recensés  et  du  taux 
de  la  mortalité  générale,  les  chiffres  de  la  mortalité  causée 
par  : 

La  tuberculose  sous  différentes  modalités  (miliaire  aiguë, 
pulmonaire,  abdominale,  méningée  et  cérébrale,  tubercu- 
lose des  os  et  des  articulations,  etc.,  etc.,  n"  19  de  la 
nomenclature  n»  i. 

La  bronchite  chronique,  n^  70**  de  la  nomenclature  n"  1. 

Les  autres  affections  de  V appareil  respiratoire  (bron- 
chite aiguë,  congestion,  apoplexie  pulmonaires,  broncho- 
pneumonie, bronchite  capillaire,  pneumonie  aiguë),  n°«  70% 
71,  72,  75  et  76  réunis  de  la  nomenclature. 

Les  fièvres  éruptives,  n°  6,  9  et  10  réunis  de  la  nomen- 
clature. 

La  fièvre  typhoïde  et  le  typhus  exanthématique,  n^  4  et 
5  réunis  de  la  nomenclature. 

En  outre,  nous  avons  également  relevé  la  mortalité  cau- 
sée par  la  grippe  :  n®  2  de  la  nomenclature. 

La  pleurésie  sèche  et  aiguë  sous  ses  différentes  formes  : 
jjos  77,  78*  ,  78**  et  78 '^  réunis  de  la  nomenclature. 

De  ces  deux  dernières  affections  qui  n'ont  jusqu'ici 
aucun  cadre  réservé  dans  la  statistique  civile,  la  pleurésie 
surtout,  mérite  de  retenir  l'attention  :  il  est  de  notion  main- 
tenant courante,  après  les  démonstrations  anatomo-patho- 
logiques  faites  par  MM.  les  professeurs  Kelsch  et   Vail- 
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/flrrf(i),  en  1887,  que  les  3/S  de  ses  atteintes  au  moins, 
ressorlissent  de  droit  à  la  tuberculose.  Ces  démonstrations 
ont  été  amplement  confirmées  depuis  deux  ans  par  les 
résultats  fournis  parla  cytologie  et  le  séro-diagnostic tuber- 
culeux. 

III 

MORTALITÉ  GÉNÉRALE  PAR  TOUTES  LES  CAUSES 

RÉUNIES. 

Les  données  de  la  statistique  civile  sont,  à  ce  point  de 
vue,  aussi  précises  que  celles  de  la  statistique  militaire, 
puisqu'elles  dérivent  des  actes  de  l'état  civil  et  qu'elles  ne 
peuvent  par  conséquent  être  influencées  par  la  façon  plus 
ou  moins  méticuleuse  dont  sont  dressées  les  statistiques  aa^ns 
les  différentes  villes,  ni  par  les  divergences  locales  résul- 
tant d'une  terminologie  différente  appliquée  par  les  méde- 
cins dans  le  libellé  de  leurs  diagnostics. 

Si  le  taux  de  la  mortalité  générale  varie  avec  les  années, 
on  voit  que  la  moyenne  annuelle  pour  les  cinq  années  obser- 
vées est  de  : 

S.40  p.  iOOO  dans  l'armée  métropolitaine. 
9.51  p.  1000  parmi  les  habitants  de  20  à  39  ans. 
21.96  p.  1000  pour  l'ensemble  de  la  population  fran- 
çaise recensée  sanitairement. 

La  courbe  suivante  (n"  1)  fait  mieux  ressortir  que  toute 
espèce  de  description  les  variations  que  subit  cette  morta- 
lité générale  dans  les  huit  agglomérations  envisagées.  . 

Elle  montre  que  la  mortalité  des  individus  de  20  à  39  ans 
présente  un  parallèle  assez  constant  avec  la  mortalité 
fournie  par  l'ensemble  des  habitants  tous  âges  réunis.  Quant 
à  la  mortalité  militaire,  elle  suit  assez  sensiblement,  quoi- 


(I)  Recherches  sur  les  lésions  anatomo-pathologiques  et  la  nature 
de  la  pleurésie.  Areh,  de  phyiioL  norm,  et  patk.,\9S6,  t.  VII,  3<>  série, 
p.  221. 
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.GOUBjBE  .1. 


Moyennes  de  la  mortalité,  toutes  causes  réunies,  données 
par  les  cinq  années  1895-96-97-98-99. 


Ces  courbes  sont,  en  ce  qui  concerne  la  population  civile,  les  seules 
qui  puissent  être  regardées  comme,  précises^  leurs  chiiïres  constitutifs 
dérivant  des  actes  de  Tétat  civil. 
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Hfu'avec  un  taux  nolabiement  rnSérieuF)  la  courbe  fournie 
parles  individu»  de  20  à^'^Oans.  Elle'ne  s'écarte  brusque- 
meat  de  cette  Hiemière  que  pour  les  'villes,  telles  que 
Limoges,  où  la  mortalité  oîfre  un  coefficient  très  supérieur 
àoeluitles  autres  cités  et  à  celui  de  ia  Franoe  entière  : 
d'aucuns* T«erpont  sbans  ce  fait  Tinfluenoe  de  la  sélection  du 
recruteoient. 

L'examen  des  coefficients  de  la  mortaiité  ^nérale  sug- 
gère la  réfiexisa  suivante  : 

L'élémeot  militaire  inf[ue-t*il  sur  l'élément  civil  pour 
reaforcer  la  mortalité  de  ce  dernier  ou  bien  la  population 
militaire  subit^eUe  au- contraire  Tinfluence  des  causes  mor- 
bides par  lesquelles  est  affectée  la  population  civile  ? 

Nous  ne  ptensonspas  qu'on  puisse  s'arrêter  sérieusement, 
bien'«(ae  l'assertion  en  ait  été  produite  k  diverses  reprises 
par  des  paumes^  phis  ou  moins  compétentes,  à  l'idée  que 
i  éléinent  aiilitaire  im^pose  ses  causes  de  mortalité  à  l'élé- 
ment civil.  De  multiples -raisons  vont  à  l'-encontre  de  cette 
hypothèse. 

C'est  tout  d'abord  le  fait  que  les  coefficients  de  mortalité 
de  l'armée  sont  très  inférieurs  à  ceux  de  la  population 
civâe,  même  en  preoftnt  les  cbiffres  par  lesquels  ils  sont 
exprimés  dans  leur  acception  absolue. 

D'ailleurs,  la  logique  semble  indiquer,  elle  aussi,  que 
l'élément  militaire  ne  peut  avoir  une  influence*  pathologique 
sensible  sur  l'élémeiit  civil.  D'uQe  façon  très  générale,  la 
population  militaire  est  noyée  dans  la  population  civile.  On 
^'explique  difficilement  que  les  400,000  individus  de 
r&rmée  métropolitaine  puissent  imposer  leur  pathologie 
aux  38  mUlioiDâ  de  Français.  On  ne  conçoit  pas  bien,  en 
faisant.iiJafstraction,  bien  en^tendu,  des  circonstances  acci* 
dmiteUes  résultant  :de  causes  épidémiologiques ,  les 
30,000  habitants  de  Roanne  ou*  de  Montiuçon  subissant  les 
causes  de  mortalité  qui  leur  seraient  imposées  par  les 
£00  militaires  en  garnison  dans  chacune  de  ces  deux  villes, 
pas  plus  que  les  76,000  habitants  de  Limoges,  subissant 
les  actions  pathologiques  créées  par  la  présence  des 
5,000  militaires  vivant -dans  cette  cité. 

Si  la  iQoartalité  civile  dépendait   d'une  façon  plus  ou 
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moÎDS  étroite  de  la  mortalité  militaire,  les  statistiques 
devraient  donner  un  coefficient  inférieur  pour  les  années 
où  la  mortalité  militaire  est  en  décroissance.  Les  faits  dé- 
montrent plutôt  le  contraire.  On  relève  d'une  façon  mani- 
feste rinfluence  heureuse  de  Vannée  i  897  sur  la  morlalité 
civile.  Cette  période  coïncide,  d'une  façon  générale,  avec 
une  diminution  notable  portant  sur  chacune  des  causes  de 
mortalité  aussi  bien  que  sur  Tensemble  de  ces  causes.  II 
semble  que  18Ô7  marque  le  terme  heureux  d'une  de  ces 
évolutions  multiannuelles  que  les  épidémiologistes  décrivent 
comme  la  règle  dans  Thistoire  sanitaire  des  peuples  et  dont 
ils  attribuent  une  bonne  part  à  l'action  des  agents  météoro- 
telluriques. 

Or,  l'armée  n'a  pas  subi  cette  influence  heureuse, 
puisque  l'année  1897  se  chiffre  pour  elle  par  une  mortalité 
supérieure  à  celle  des  années  1896  et  1898  qui  la  précèdent 
et  la  suivent.  On  pourrait,  avec  beaucoup  plus  de  raison, 
semble-t-il,  soutenir  au  contraire  que  le  sens  des  oscilla- 
tions observées  dans  l'élément  civil  (augmentation  ou  dimi- 
nution du  taux  de  la  mortalité)  ne  se  reproduit  dans  l'élé- 
ment militaire  qu'au  bout  d'une  année,  comme  si  l'armée 
attendait  l'arrivée  des  recrues,  heureusement  influencées 
l'année  précédente  par  les  conditions  météoriques  éprou- 
vées dans  le  milieu  civil,  pour  présenter  une  diminution 
dans  sa  mortalité. 

Enfin,  la  Géographie  médicale  apporte  sur  ce  point  des 
témoignages  dont  la  valeur  a  été  récemment  mise  en 
lumière  par  M.  Kelsch  [op,  cit. y  p.  S4  et  suiv).  Les 
travaux  de  la  commission  extra-parlementaire  chargée 
d'étudier  la  propagation  de  la  tuberculose  ont  fait  ressortir 
que  cette  maladie  n'était  pas  également  distribuée  sur 
toute  l'étendue  du  territoire  et  que  ses  atteintes  étaient 
surtout  groupées  dans  trois  zones  difl^érentes.  Or,  il  se 
trouve  que  la  carte  de  la  tuberculose  militaire  se  superpose 
exactement  à  celle  de  la  tuberculose  civile.  Ce  parallélisme 
a  été  relevé  également  en  Allemagne,  comme  le  démontre 
M.  Kelsch  qui  déduit  de  l'exposé  précis  des  faits  les  conclu- 
sions suivantes  :  «  Peut-être  verra-t-on  dans  cette  simili- 
«  tu'le  de  la  répartition  géographique  une  simple  coïnci- 
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«  deDce  ou  même  un  témoignage  de  plus,  et  un  témoignage 
«  tout  à  fait  grandiose,  de  Tinfection  de  l'habitant  par  le 
«  soldat.  Mais  je  vais  montrer  que  le  même  parallélisme 
«  a  été  relevé  ailleurs,  notamment  en  Allemagne,  et  qu'on 
«  y  a  trouvé  la  preuve,  entre  beaucoup  d'autres,  que 
(c  l'endémie  allait  du  milieu  civil  au  milieu  militaire,  et  non 
«  de  celui-ci  à  celui-là,  ce  qui  est  conforme  à  l'interpréta- 
«  tion  logique  des  faits  et  à  l'observation.  »  Nous  ne  sau- 
rions, sans  le  faire  dévier  de  son  plan,  introduire  dans  ce 
travail  les  documents  apportés  par  M.  Kelsch  et  nous  ne 
pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  au  texte  même  pour  en 
apprécier  toute  la  portée. 

IV 

MORTALITÉ  PAR  TUBERCULOSE. 

La  statistique  militaire  relève  avec  une  précision  suffi- 
sante les  décès  causés  par  la  tuberculose  sous  ses  diffé- 
rentes modalités. 

Il  est  loin  d'en  être  de  même  pour  la  statistique  civile. 
Il  suffit  de  compulser  les  tableaux  des  différentes  villes  qui 
correspondent  d'une  part  à  phtisie  pulmonaire,  méningite 
tuberculeuse  et  autres  tuberculoses,  et,  d'autre  part,  ceux 
qui  s'intitulent  bronchite  chronique,  méningite  simple, 
autres  causes  et  causes  inconnues  pour  se  convaincre, 
ainsi  que  l'écrit  M.  Brouardel  (loc.  cit.),  que  la  mortalité 
par  tuberculose  est  loin  d'être  exactement  dénombrée. 

Les  vocables  autres  causes  et  causes  inconnues  ont  un 
coefficient  qui  est  loin  d'être  négligeable,  comme  le  prouve 
la  courbe  II,  puisqu'il  représente  plus  du  quart  de  la  mor- 
talité générale. 

Ils  constituent  un  anonymat  commode  pour  bien  des 
médecins  qui,  pour  des  raisons  morales,  reculent  devant 
le  diagnostic  officiel  de  tuberculose  difficilement  accepté 
des  familles.  Leur  emploi  paraît  coutumier  à  certaines 
villes,  Clermont-Ferrand  par  exemple,  dont  les  décès  sont, 
pour  plus  d'un  tiers,  enregistrés  sous  ces  rubriques. 

Cette  ville  qui,  parmi  les  huit  agglomérations  considérées 
occupe  le  rang  inférieur  comme  mortalité  tuberculeuse 
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COURBÉ.  II- 


•^aa*«**i*«  • 


Itoyennes»  de'  la>  mortalité  •nvegistiiéaf  dans   lèi   stetiiftîfiMB^ 
officiellea  soas  loa.  vocables  «  autres  causes  »  et^<  cauae&  in- 
connues >'  pendant  les  cinq  années  1895*96  97-^8*99;. 
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ofGcielle  se  trouve,  au  contraire,, au.  rferwicr  rang  comme 
mortalité  attribuée  à  des  causes  non  relevées ^  alors  que, 
d'autre  part,  sa  mortalité  géuérale  la  situe  à  uue  place 
exactemèfit  médiâtne:  Ou»- remarque,  d'ailleurs,  que- là 
tuberculose  forme  la  base  et  la  constante  dé  la  léthalîté 
pour  l'ensemble  des  villes. 

En  outre,  c'est  sous  le  vocable  «  autres  causes  »  que 
doivent  se  réfugier,  faute  de  cadre  distinct,,  les  décès  par 
pleurésie  dont  l'étiok^gie  tuberculeuse  est  si  fréquente^ 

Quoi  qu'il  easoit^.si  Ton  suppose  pour  unànstaat  que  la 
mortalité  tuberculeuse  soit  exactement  dénombrée  par  les 
chiffres  inscrits  sous  la  terminologie  de  «  tuberculose  », 
on  se  trouve  en  présence  des  coefficients  figurés  dans  la 
courbe  in. 

Ces  coefficients  sont  à  comparer  avec  ceux  que  repré- 
sente la  courbe  IV  basée,  pour  la  population  civile  sur  Ten- 
semble  des  décès  causés  par  la  tuberculose  et  la  bronchite 
chronique  et^  pour  la  population  militaire,  par  la  tuberculose 
et  la  pleurésie. 

A  s'en  tenir  exclusivement  aux:  données  de  la  courbe  III, 
pour  les  différentes  villes  et  surtout  pour  la  France  entière, 
on  voit  que  le  tracé  correspondant  aux  individus  de  20 
à  39  ans,  s'écarte  très  notablement  de  celui  de  la  mor- 
talité militaire  et  qu'il  est  bien  supérieur  également  à 
celui  de  la  mortahté  tuberculeuse  de  tous  les  âges  réunis. 

La  comparaison  des  chiffres  fournis  par  la  France  entière, 
tant  au  point  de  vue  de  la  mortalité  tuberculeuse  officielle 
qu  a  celui  de  la  mortalité  générale,  est  instructive  à  plus 
d'un  titre.  Elle  se  présente  avec  les  coefficients  suivants  : 


France  recensée  saDitairement  (tous  âges  réunis) . . . 
Villes  avant  plus  de  30,000  habitants  (individus  de 

20  à  39  ans) 

Armée  métropolitaine 


MORTàLlTA* 

Hojenne 
de    a    ans. 


Poar  1000. 

24,96 

9,545 

5,406 


HURTAUTÉ 

TUBXBCOLXUSK 

officielle. 

Moyenne 
de   a    ans 


Poar  1000. 
3,304 

4,570 
1,057 
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COURBE    III. 


Moyennes  de  la  mortalité  enregistrée  dans  les  statistiques 
officielles  sous  le  vocable  «  Tuberculose  »  pendant  les  cinq 
années  1895-96-97-98-99. 

Ces  courbes  ne  représentent,  en  ce  qui  concerne  la  population  civile, 
qu*un  minimum.  Elles  seraient,  en  réalité,  à  relever  d*un  taux  appré- 
ciable, quoique  inconnu,  de  décès  figurant  sous  les  rubriques  :  bron- 
chite chronique,  méningite  simple,  autres  causes  et  causes  inconnues. 

Ces  deux  derniers  modes  d*anonymat  sont  manifestement  appliqués 
à  Clermont-Ferrand  dont  les  décès  sont  rapportés,  pour  plus  d'uu 
tiers,  à  des  causes  non  classées. 
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COURBE  IV. 


Moyeooes  de  la  mortalité  enregistrée  sous  les  vocables  :  «  Tu- 
berculose »  et  «  Bronchite  chronique  »  dans  la  statistique 
civile  ;  «  Tuberculose  »  et  «  Pleurésie  »  dans  la  statistique 
militaire,  pendant  les  cinq  années  1895-96-97-98-99. 


La  mortalité  militaire  des  sous-offîciers  et  soldats  par  bronchite 
chronique  est  trop  minime  pour  être  représentée  par  un  chiffre  dans 
cette  courbe  (0,0092  pour  la  France). 

Dans  la  statistique  civile»  le  vocable  «  pleurésie  »  n'existe  pas.  Les 
décès  par  cette  cause  sont  vraisemblablement  classés  sous  la  rubrique 
«<  autres  causes  ». 
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Elle  démontre  que,  si  la  tuberculose  —  nous  parlons  de 
celle  qui  est  avouée  —  cause  le  septième  des  décès  de 
Tensemble  de  la  population,  elle  produit  la  moitié  des  morts 
chez  les  habitants  de  20  à  3B  ans,. tandis  que  dans  Tarmée, 
dont  les  chiffres  statistiques  sont  sensiblement  exacts,,  ^e 
entraîne  ewriron  le  cinquième  des'décès, 

La-propopiioa  de^cee^oeffioienis-eslà  retenir  suflout  ea 
ce  qui  concerne  l'année  d'une  part  et  les  individus  civils  de 
20  à  39^  ans  d'autre  part.  Ils  indiquent,  malgré  toute  Tatté- 
nuation  résultant  de  l'imprécision  de  la  statistique  civile, 
quel  lourd  tribut  l'âge  adulte  paye  au  fléau  tuberculeux.  Il 
serait  difficile  de  concevoir  comment  notre  armée  composée 
d'adultes  de  20  à  27  ans  pourrait- se  dérober  à  cet  impôt 
écrasant. 

Seule,  la  ville  de  Limoges,  s'écarte  notablement  de  la 
moyenne  et  sa  garnison  suit  dans  une  certaine  mesure 
Técart  remarqué  dans  la  population  civile. 


Mortalité,  tous  âges  réwis,  {  ÎJ"^^^»^^^^ 

Mortalité  des  indiTldas  de  20  (  TëutA  eciMes  réniesi 
à  39  aos (  Tuberculose , 

MorUlité  miliUlr. {  îr/cTs^  "*"!": 


FRANCE. 

LOIOGES. 

Pour  1000. 

Pottr  1000. 

Ï4,f6 
3,304 

23,53 

4.74 

9,545 
4,570 

43,03 
0,69 

5,406' 
1,057 

5,954 
4, ^«36 

La  lecture  de  ces  chiffres  montre  une  fois  de  plus  que  la 
tuberculose  forme  la  base  de  la  mortalité  dont  elle  fixe,  avec 
une  ténacité  constante,  le  coefficient.  Là. où  la  mortalité 
générale  est  en  croissance,  là  aussi  la  mortalité  tubercu- 
leuse atteint  un  taux  plus  élevé;  dans  les  villes  à  mortalité 
générale  relativement  faible,  la  mortalité  tuberculeuse  est 
également  en  diminution.  Nous  croyons  inutile  d'insister  sur 
ce  point,  tant  il  nous  paraît  ressortir  avec  évidence  de  la 
lecture  des  tableaux  et  des  courbes,  figurant,  dans,  cette 
étude,  ainsi  qu«  de  l'examen  des  statistiques  du  ministère  de 
rintérieur. 


MOftnrAirrÉ  citile  et  mortalité  militaire. 
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MORTALITÉ  PAR  LES  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

IFest  de  vérité  couratrte,  qtr'atr  pohrt  de  vue  mofai,  les 
soldats  sont  de  grands  enfants.  Ce  retour  vers  l'enfance  qui 
résulte  d'une  loi  de  sociologie  applicable  aussi  bien  aux 
collectivités  militaire»'  qu'aux*  foules  en  général  et  qu'à 
nombre  de  collectivités  non  militaires,  est  un  phénomène 
qui  se  manifealè'pcHfir:  les  soldais  non. sculemeut  sur  le  ter- 
rain psychologique  mais  encore  sur  le  terrain  patholo- 
gique. 

Une  observation  quasi  séculaire  montre  que  le  milieu 
militaire  est  aussi  sensible  à  la  contagioa.  que  celui  des 
enfants  auquel  il  a  toujours  été  comparé.  La  statistique 
confirme  amplement  les  données  de  l'observation  en  mon- 
trant combi^i  l'armée  est  plus  sujette  aux  fièvres  éruptives 
que  la  population  civile  du  même  âge.  La  courbe  V  donne 
une  idée  assez  précise  de  la  différence  très  notable  de  la 
mortalité  par  les  fièvres  éruptives  dans  l'élément  civil  d'une 
part  et  dans  l'élément  militaire  d'autre  part. 

Les  coefficients  de  cette  mortalité  sont  les  suivants  : 


France  recensée  saDitairement  (tout  âges  réonis). . . 

Indmdus  de  20  à  39  ans 

Armée  méiropolitaine 


HORTALITÉ 

Moyenne 
de   B   âne. 


Ponr  1000. 

24.% 
9.546 
6,406 


HORTàLITÉ 

PAU    nivKii 
ém|>Uves. 

Hoyeane 
de    B    ats. 

Pour    1000. 

0.V54 
0,062 
0,378 


saai 


Cette  différence  dans  la  susceptibilité  du  milieu  militaire 
aux  causes  de  contagion  apparaîtrait  vraisemblablement 
encore  avec  plus  de  netteté  si  nous  pouvions  opposer  dans 
les  deux  milieux  civil  et  militaire,  les  coefficients  non  pas 
de  mortalité,  mais  de  morbidité.  Il  n'existe  raalheoreuse- 
nient  aucun  document  précis  chiffrant  cette  morbidité  dans 
la  population  civile. 
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COURBE    V. 


Moyennes   de    la   mortalité  enregistrée   dans  les  statistiiiaos 

officielles  sous  les  vocables  : 

(f  Variole  »      ] 

i<  Rougeole  »   [f.  érnptives 

«  Scarlatine  »\ 

pendant  les  cinq  années  1895-96-97-98-90. 
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VI 

MORTALITÉ  PAR  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Les  réflexions  suggérées  par  les  maladies  éruptives 
s'appliquent  également  à  la  fièvre  typhoïde  à  laquelle 
Tarmée  paye  un  tribut  énorme  dont  la  courbe  VI  fixe  la 
valeur. 

Les  taux  de  mortalité  par  fièvre  typhoïde  sont  les  sui- 
vants : 


France  recensée  Banitairement  (tous  âges  réanis). . . 

lodivîdus  de  20  i  39  ao» 

Armée  métropolitaine 


HORTALITÉ 

Uoyenne 
de    S    ans. 


Ponr   1000. 

21,96 
5,406 


MORTALITÉ 
TrrBOÏDB. 

Uoyenne 
de    S    ans. 


Pour   1000. 
0,272 

0,375 
4,4846 


L'examen  des  oscillations  de  cette  mortalité  dans  les  huit 
groupes  embrassés  par  notre  travail  montre  que  ces  accrois- 
sements dans  la  population  militaire  et  dans  la  population 
civile  suivent  une  marche  assez  sensiblement  parallèle. 
D'aucuns  pourraient  y  voir  une  preuve  de  l'influence  de 
Télément  militaire  sur  l'élément  civil,  alors  que  la  réalité 
est  plus  vraisemblablement  inverse. 

II  importe  de  ne  pas  oublier  que  les  chifi'res  fournis  par 
la  statistique  civile  sont  indéniablement  inexacts  en  ce  qui 
concerne  la  fièvre  typhoïde.  Les  causes  de  ces  inexactitudes 
sont  multiples. 

On  sait  avec  quel  soin  certaines  municipalités  cherchent  à 
déguiser  non  seulement  la  mortalité  typhoïdique  de  leur 
cité,  mais  encore  la  morbidité  causée  par  cette  afl'ection  : 
l'intérêt  pécuniaire  considérable  qu'ont  les  villes  à  garder 
une  garnison,  que  le  mépris  souvent  flagrant  de  l'hygiène 
constaté  dans  la  voirie  et  dans  la  qualité  de  leur  eau  d'ali- 
mentation pourrait  leur  faire  retirer,  explique  suffisamment, 
sans  qu'il  soit  besoin  de  plus  insister,  les  précautions  em- 
ployées  pour  dissimuler  la   mortalité  typhoïdique.  Nous 
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COURBE    VI. 


Hoyennes  de  la  mortalité  onregistrée  dans  les  statistiques 
officielles  sons  les  vocables  :  «  F.*  typhoïde  >»  et  «  Typhus  » 
pendant  les  cinq  années  1895- 9G^-'97  9S-99. 
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avons  eu  personDelIemenl  TocfiasioD  fréquente  de  cofistater 
cet  état' d&<Ého8es,  arec  une: précision  qui  tient.qaelquefois 
duflffgrsQt  ^Ët,  au  cours  des  Toyages  que  nous  avons 
faits  daiïs  les'garaisoQB  d'uae  centaine  de  tvilles  de  Firance 
pendant' oes' dernières  années. 

Ce  n'est  pas  ici  le  Meu  de  citer  des  noms  et  des  faits  dont 
la  publication  nous  ferait  jouer!  un  rôle  qui  ne  nous  appar- 
tient pas. 

Il  convient  d'ajouter  qu'en  maints  endroits,  l'ignorance 
des  lois  de  l'hygiène  en  matière  de  prophylaxie  typhoï- 
dique  est  telle  que  les  personnea  soucieuses  de  les  rappeler 
au  moins  sous  leur  forme  rudimentaire  sont  taxées  pour  le 
moins  d'originales  et  que  leurs  propos  sont  accueillis  avec 
l'indifférence  polie  et  souriante  réservée  habituellement  aux 
théories  utopiqaes. 

D'ailleurs,  à  supposer  même  que  les  mnnicipaHtés  aient 
constamment  ie  souci  d'étabKr  un  bilan  exact  de  lerirrow- 
talité  typhoïdiqne,  les  chiffres  de  la  statistique  civile  n'en 
seraient  pas  moins  imprécis,  -parce  que  les  médecins  n'ap- 
pliquent pas  toujours  ou  plutôt  ne  penvent  souvent  pas 
appliquer  la  loi  du  30 novembre"* 892,  relative  à  la  décla- 
ration des*  maladies  épidémiques. 

Non  seulement  les  faraîiles  répugnent  à  l'idée  de  divul- 
guer les  causes  des  maladies- survenues  chez-  elles  et  savent 
le  faire  sentir  et  comprendre  "Clairement  à  leurs  médecins, 
mais  il  arrive  encore  que  ces  derniers  ont  maille  à  partir 
avec  les  tribunaux  '  pour  avoir  voulu  quand  mêmeaccom- 
pîrr'  leur  devoir  social. 

L'aventure  survenue,  en  .1895,  au  docteur'RochèWave, 
de  Valence,  et  publiée  par  lui  dans  les  Armàles  iP hygiène 
jméHque  et  de  médecine  légale  (I)  est  assez  piquante  pour 
mériter  d'être-^Telatééici. 

"Notre  confrère  dédare  un  cas  de 'fièvre  typhoïde  survenu 
dans  une-maison,  qu'il  indique  conformément  à  la  loi.  Le 
propriétaire  delaTuaison' attaque  le  médecinavec  demande 


(i)  La  déclaration  des  maladies  épidémiquesà  Valence.  Ann,  d'hyg, 
7M4ittféevméd^iég.  {806,  t.  XVXX^  3«  série,  p.  396. 
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d'indemnité  pour  le  préjudice  causé  à  son  immeuble.  A  celte 
assignation,  le  docteur  Rocheblave  répond  par  une  demande 
reconventionnelle  en  dommages-intérêts.  Le  tribunal  déboute 
de  leurs  demandes  les  deux  parties  qu'il  renvoie  dos  à  dos. 
Il  ne  reste  en  déGnitive  au  médecin  que  la  satisfaction  peu 
enviable  d'accepter  les  frais  de  justice  inhérents  à  une 
instance  judiciaire  qu'il  a  subie  et  non  provoquée. 


VII 

CONCLUSIONS. 

L'analyse  des  documents  rassemblés  et  des  points  dis- 
cutés dans  cette  étude  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1^  Les  statistiques  civiles  ofQcielles  n'offrent  pas  les  élé- 
ments nécessaires  pour  Gxer  avec  précision  le  taux  de  la 
mortalité  présenté  par  le  groupe  civil  des  individus  mascu- 
lins de  21  à  27  ans  qu'il  faudrait  connaître,  aGn  de  l'op- 
poser au  groupe  du  même  âge,  constitué  par  l'ensemble  des 
sous-ofGciers  et  soldats. 

La  seule  comparaison  possible,  faute  de  documents  plus 
détaillés,  est  à  établir  entre  l'armée  d'une  part  et  le  groupe 
des  individus  civils  des  deux  sexes  de  20  à  39  ans  d'autre 
part  :  elle  ne  peut  avoir  qu'une  valeur  relative  ; 

2^  En  raison  de  la  variation  avec  le  temps  des  coefBcients 
de  mortalité,  les  documents  fournis  autrefois  par  des 
auteurs  de  la  valeur  de  L.  Colin,  Bertillon,  Laveran, 
Vallin,  etc.,  ne  peuvent  plus  servir  à  l'étude  de  la  période 
contemporaine  :  ils  ne  lui  sont  plus  applicables; 

3^  Tandis  que  la  mortalité  générale  de  la  France  présente 
un  taux  de  21.96  p.  1000,  pour  l'ensemble  des  âges  et  des 
sexes,  la  mortalité  civile  des  individus  de  20  à  39  ans  est 
de  9.51  et  celle  de  l'armée  métropolitaine  de  5.40  p.  1000; 

4*"  La  tuberculose  qui  cause,  au  grand  minimum,  le 
septième  des  décès  de  l'ensemble  de  la  population  fran- 
çaise et  la  moitié  de  ceux  des  individus  de  20  à  39  ans, 
entraîne  assez  exactement  le  cinquième  des  morts  dans 
l'armée  métropolitaine  ; 

5''  En  ce  qui  concerne  les  Gèvres  éruptives  et  la  fièvre 
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typhoïde,  Tarmée  présente  une  mortalité  d'un  taux  très 
supérieur  à  celui  de  la  population  civile. 

La  Gèvre  typhoïde  cause  presque  le  quart  des  décès 
militaires  ; 

6®  La  statistique  sanitaire  des  villes  de  France  et  d'Al- 
gérie fournit  des  chiffres  inférieurs  à  la  réalité  en  ce  qui 
concerne  la  tuberculose,  les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre 
typhoïde  :  cette  inexactitude,  absolument  indépendante  de 
la  volonté  des  nombreux  auteurs  de  cette  statistique,  tient 
à  des  causes  mirlliples  d'ordres  divers. 

Il  résulte  de  cette  étude,  basée  sur  des  chiffres  officiels, 
que  la  mortalité  militaire  n'a  plus,  très  heureusement,  l'am- 
pleur que  maints  auteurs  contiiHient  à  vouloir  lui  attribuer. 
Il  ne  faudrait  cependant  pas,  à  notre  avis,  en  inférer  que 
la  collectivité  militaire  a  acquis  tout  le  bénéflce  qu'elle  est 
en  droit  d'escompter  d'une  application  plus  rigoureuse  des 
lois  de  l'hygiène. 

La  densité  des  agglomérations  d'une  part  et  l'insalubrité 
des  habitations  d'autre  part,  constituent  deux  facteurs  mor- 
bides, notamment  pour  la  tuberculose,  dont  M.  Brouardel 
(op.  Cl/.),  a  fait  ressortir  toute  l'importance  sur  la  popula- 
tion civile. 

L'armée  échappe-t-elle  &  l'action  de  ces  deux  causes, 
justiciables  de  l'hygiène  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 

Les  faits  apportent  en  plusieurs  endroits  le  témoignage 
de  l'influence  désastreuse  des  mauvaises  conditions  de 
casernement.  Quelques-uns  nous  paraissent  même  avoir  à 
cet  égard  la  précision  d'une  expérience  de  laboratoire  :  ils 
seront  produits  ultérieurement. 


CONTRIBUTION  A  L*ÉTÏÏDfi  DES  LUXATIONS  PATHOLOGIQUES 
DITES  «(  HABITUELLES  »  DE  LA  ROTULE. 

Par  MM.    Labahowski,  médecin-major  de  1^*  classe, 
et  GoiCBKMBBREy  medeciD-major  de  2*  classe. 

Il  existe  une  catégorie  de  luxations  de  la  rotule  dites 
«  pathologiques  »  qui,  tantôt  succèdent  à  une  luxation 
traumatique,  tantôt  ressortissent  à  une  malformation  osseuse 

Archivez  de  Méd,  —  XLI.  28 


426  COMTRIBUTION   Â   l'ÉTUBS 

coQgénitale  ou  acqioise  et  qui,  daus  les  deux  cas,  oAt  pour 
caractère  particulier  de  se  reproduire  90u&  TluQueiice  des 
moindres  efiToFts. 

Ces  luxations  sont  rares  et  Ton  peut  en  compter  les 
ohsc»* valions  qui  exigent  dans  la  Uttératore  médicale.  C'est 
ainsi  que  Pudegnat  rapporte  Thistoire  d'une  jeune  611e 
qui,  à  la  suite  d*une  luxation  traumatique,  avait  con- 
servé un  relâchement  si  grand  de  la  capsule  articulaire 
qu'elle  s'amusait  i  luxer  sa  rotule  plus  de  cent  fois  par 
heure. 

Cooper  coimaissait  une  jeune  femme  qui.se  luxait  parfois 
la  rotule  en  appuyant  du  bout  du  pied  contre  un  oreiller. 
Albert  a  rapporté  Tobservation  d'un  jpuoe  garçon  de 
16  ans,  atteint  d'une  déviation  angulaire  telle  du  genou 
que  le  fémur  faisait  avec  le  tibia  un  angle  de  160^. 
La  laxité  des  ligaments  était  extrême  ;  le  sujet  pouvait,  en 
pliant  le  genou,  déterminer  le  déplacement;  il  pouvait 
aussi  fléchir  à  volonté  le  genou  sans  que  la  rotule  se  luxât. 
Paul  (i)  a  publié  un  cas  dans  lequel,  chez  un  individu 
porteur  d'un  genu  ualgum^  la  luxation  se  produisait  très 
facilement  et  se  réduisait  de  même.  Tournâtes  a  rapporté 
l'exemple  singulier  d'un  garçon  qui  avait  pris  l'haJbitude, 
en  manière  de  jeu,  de  se  coucher  sur  le  dos  et  de  se  presser 
les  deux  rotules.  11  Qt  si  bien,  qu'après  les  avoir  luxées 
volontairement,  elles  finirent  par  se  luxer  contre  sa  volonté. 
Berger,  enûn,  a  observé  sur  une  jeune  QUe  un  bel  exemple 
de  luxation  complète  des  deux  rotules  en  dehors,  se  pro- 
duisant à  volonté  dans  la  flexion  des  genoux. 

Ces  observations,  les  seules  que  nous  ayons  pu.  trouver, 
permettent  de  distinguer  deux  sortes  de  luxations  patholo- 
giques : 

i"  La  «  luxation  récidivante  »  qui  se  produit  fàjcilement, 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  mais  peut  rester 
des  semaines  et  des  mois  sans  se  renouveler  ; 

2®  La  w  luxation  habituelle  »  que  détermine  chaque 
mouvement  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  que 


(1)  (Mrwr^uûke  Krankhêiten  d$9  BmJtguMf  Afigiraies,  lahr.  1864 
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l'extension  réduit  aussitôt.  Ainsi,  dans  le  phénomène  de  la 
marche,  ja  rotule  se  luxe  et  se  réduit  à  chaque  pas.  Ces 
deux  sortes  de  luxations^  récidivante  et  habituelle,  se  font 
presque  toujours  en  dehors.  On  ne  connaît  en  effet  que 
doux  seuls  cas  de  luxation  pathologique  en  dedans.  Les 
observations  en  sont  dues  à  Malgaigne  et  à  Beaumès,  Je 
Lyon.  La  fréquence  de  ces  luxations  en  dehors  tient  à  des 
conditions  anatomîques  :  conformation  du  condyle  externe, 
disposition  angulaire  du  membre  inférieur ^  eù^.,  causes 
sur  lesquelles  neus  insBeterens  à  propos  de  l'étiologie  des 
luxations  habituelles. 

Parmi  les  jeunes  soldats  du  contingent  de  cette  année, 
nous  avons  eu  l'occasion  d^observer  un  conscrit  atteint  de 
cette  dernière  sorte  de  luxation.  La  rareté  de  la  makdie 
nous  a  conduits  à  en  faire  une  étude  complète  au  cours  de 
laquelle  nous  avons  constaté  combien  sont  encore  peu  pré- 
cisées les  causes  occasionnelles  de  cette  affection ,  et 
combien  les  auteurs  sont  partagés  au.  sujet  de  Texplication 
de  son  mécanisme. 

Pour  en  déterminer  les  causes,  nous  avons  fait  appel  à 
la  radiographie  qui  nous  a  donné  une  idée  assez  exacte  des 
lésions  osseuses  et  nous  avons  ensuite  cherché  à.  utiliser 
cette  connaissance  pour  tenter  d'expliquer  le  mécanisme 
du  déplacement  rotulien. 

Nous  ne  prétendons  avoir  rien  innové.  Mais,  à  propos 
d*un  cas  tellement  net  qu'il  pourrait  être .  pris  comme 
schéma,  nous  avons  trouvé  intéressant  et  cru  utile  de  ras- 
sembler des  avis  très  disséminés  et  de  condenser  en  une 
seule  théorie,  basée  sur  l'observation  des  lésions,  les  opi- 
nions nombreuses,  maïs  le  plus  souvent  incomplètes  ou 
divergentes  qui  ont  été  données  sur  l'origine  et  le  méca- 
nisme de  ces  luxations.. 

Nous  commencerons  par  exposer  Thistoire  de  notre 
malade  : 

L...,  jeune  soldai,  de  la  ciafiae  1902,  cultivateur,  petit,  mais  vigou- 
reux, a  Uuiiours  eu  une  bonne  santé.  Cependant,  à  T&ge  de  15  ans, 
une  affectioo  non  traumatiqne  du  genou  droit  Ta  obligé  pendant  deux 
mois  environ  à  garder  le  lit.  Au  dire  du  maladei  le  genou  était  volu- 
mioenx,  tendu,  douloureux.  Nulle  autre  articulation  n  était  atteinte. 
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Appétit  conservé.  Pas  de  fièvre.  Le  médecin  traitant  porta  le  diag- 
nostic d'  «<  hydarlhrose  rhumatismale  du  genou.  » 

Après  deux  mois  de  traitement,  L...  put  se  lever  et  marcber 
d*abord  avec  des  béquilles,  ensuite  avec  une  canne.  Un  mois  après, 
le  genou  paraissait  revenu  à  son  état  normal,  et  L  ..  voulut  reprendre 
son  existence  habituelle.  C'est  à  ce  moment  qu*il  s'aperçut  de  son 
infirmité.  Elle  débuta  brusquement,  sans  cause  extérieure,  et  atteignit 
d*6mblée  le  degré  où  nous  la  voyons  aujourd'hui. 

Etat  actuel.  —  Au  repos,  dans  l'extension.  Si  Ton  examine  de  fnce 
les  deux  membres  inférieurs,  on  ne  remarque  pas  entre  eux  de  diffé- 
rence sensible.  L'angle  à  ouverture  externe  que  forme  normalement 
la  jambe  avec  la  cuisse  existe  mais  sans  exagération.  Les  deux  genoux 
ont  sensiblement  le  même  volume.  Les  mêmes  saillies,  les  mêmes 
méplats  existent  à  droite  et  à  gauche.  La  rotule  est  un  peu  inclinée  du 
côté  externe.  De  profil,  on  constate  que  la  rotule  droite  est  surélevée, 
et  que,  par  suite,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  genou  droit  est  un 
peu  plus  considérable  que  celui  du  genou  gauche. 

A  la  palpation.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  ne  sont  pas  modifies 
et  glissent  normalement  sur  les  plans  sous-jacents.  11  n'y  a  pas  de 
liquidi'  intra-articulaire  (absence  du  choc  rotulien)  ;  pas  d'empAtement 
de  la  synoviale  Le  sujet  étant  maigre,  l'examen  des  extrémités 
osseuses  articulaires  est  relativement  facile  et  Ton  peut  d'emblée  cons- 
tater que  le  plateau  tibial  est  sain.  Le  condyle  interne  du  fémur  n'est 
pas  non  plus  modifié.  Les  lésions  portent  exclusivement  sur  la  rotule 
et  le  condyle  exlernç.  Ce  dernier  est  moins  volumineux  que  du  côté 
sain.  L'aplatissement  du  condyle  et  le  peu  d'élévation  de  son  rebord, 
que  la  palpation  nous  avait  révélés,  se  confirment  par  la  radiogra- 
phie. 

La  rotule  est  elle-même  profondément  modifiée.  L'arête  de  ses  bords 
a  disparu.  Sur  sa  face  articulaire  se  sont  déposés  des  osléophyles 
dont  l'existence  se  manifeste  par  des  craquements  lorsque  le  malade 
fléchit  le  genou.  L'ensemble  de  l'os  affecte  une  forme  globuleuse, 
mais  conserve  néanmoins  des  relations  étroites  avec  la  trochlée  fémo- 
rale et  les  deux  tendons  dont  elle  est  l'os  sésamoïde.£lle  n'est  pas  plus 
mobile  que  sa  congénère,  et  le  membre  étant  étendu,  il  est  impossible 
non  seulement  de  la  luxer  mais  même  de  lui  faire  subir  un  déplace- 
ment plus  considérable  que  c^Iui  dont  elle  est  susceptible  à  l'autre 
genou  ou  chez  un  sujet  sain.  Les  ligaments  ne  sont  donc  pas  relâchés. 
Les  mensurations  pratiquées  à  la  saillie  du  mollet  et  à  la  cuisse,  à  3, 
10  et  18  centimètres  aundessus  du  bord  supérieur  de  la  rotule,  révè- 
lent, en  ces  trois  points,  une  atrophie  musculaire  de  i  centimètre, 
trace  de  l'hydarlh'ose  ancienne. 

Examen  de  la  luxation.  —  Si  maintenant  nous  demandons  au  malade 
de  fléchir  le  membre  inférieur  droit,  on  voit  la  rotule  quitter  peu  à 
peu  la  partie  médiane  du  genou  et  glisser  par-dessus  ie  condyle,  vers 
le  côté  externe.  A  mesure  qu'elle  progresse,  on  voit  se  former  der- 
rière elle  une  dépres^ijon  profonde  et  se  tendre  obliquement  le  tendon 
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du  triceps  et  ie  ligament  rolulien.  Ce  mouvement  de  translation  de  la 
rotule  s'arrête  lorsque  Tangle  fémoro-tibial  atteint  90®.  A  partir  de  ce 
moment  la  continuation  du  mouvement  de  flexion  n'influe  plus  sur  la 
rotule  qui  reste  immobile. 

Si  maintenant  le  malade  cherche  à  étendre  la  jambe,  on  voit  la  rotule 
quitter  peu  à  peu  la  face  externe  du  genou,  faire  progressivement 
Tascension  du  condyle  et  reprendre  sa  place  au-devant  de  la  poulie 
fémorale. 

Ce  double  déplacement  de  la  rotule,  que  le  malade  vient  d'exercer 
sous  nos  yeux,  se  produit  involontairement  à  chaque  pas.  Lorsque, 
dans  le  phénomène  de  la  marche,  le  pied  postérieur  quitte  le  sol,  le 
genou  se  fléchit  légèrement  de  telle  façon  que  la  jambe  forme,  avec  la 
cuisse,  un  angle  d'environ  135®;  ce  degré  de  flexion  est  suffisant  pour 
que  la  luxation  se  produise.  Et  lorsque  le  membre  inférieur  s'étend, 
de  manière  à  porter  en  avant  le  pied  postérieur,  la  rotule  reprend  sa 
place.  Dans  la  marche,  comme  dans  la  course,  il  y  a  donc  à  chaque 
pas  luxation,  immédiatement  suivie  de  réduction. 

Ces  deux  phénomènes  s*accom plissent  sans  ressaut  de  la  rotule, 
contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  induire  de  l'exemple  du  doigt  à 
ressort.  Ils  ne  sont  pas  douloureux,  mais,  par  le  frottement  considé- 
rable qu'ils  provoquent,  ils  entravent  la  marche  qu'ils  rendent  lente 
et  maladroite. 

Tels  sont  les  symptômes  et  les  lésions  que  nous  avons 
observés  chez  notre  malade,  ce  sont  bien  ceux  qu'on 
observe  dans  la  «  luxation  habituelle  de  la  rolule  »,  c*est- 
à-dire  celle  qui  se  produit  involontairement  à  chaque  mou- 
vement de  flexion  et  ne  peut  pas  être  artificiellement  pro- 
voquée en  dehors  de  ces  mouvements. 

Maintenant  que  nous  avons  décrit  le  déplacement  rotu- 
lien,  nous  allons  passer  en  revue  les  causes  qui  peuvent  lui 
donner  naissance,  et  noter  au  passage  celles  que  nous 
avons  constatées  chez  notre  sujet. 

CAUSES  PRÉDISPOSANTES  DE  LA   LUXATION  HABITUELLE. 

Ces  causes  peuvent  provenir  de  déformations  osseuses 
ou  de  lésions  de  la  capsule  articulaire.  Chacun  des  auteurs 
qui  ont  étudié  cette  question  a  attribué  le  rôle  prédominant 
à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  causes.  Nous  n'exposerons  pas 
en  détail  chacune  des  opinions  émises.  Pour  résumer, 
nous  diviserons  les  causes  prédisposantes  en  trois  caté- 
.gories  :  1°  Causes  d'origine  osseuse  ;  2®  causes  d'origine 
ligamenteuse  ;  3^  causes  d'origine  mécanique. 
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1^  Causes  dtorigine  osseuse.  —  La  première  de  ces 
causes,  et  la  phisimportante,  est  raffaissement  du  condyie 
externe  et  la  disparition  de  son  rebord.  Malgaîgne  a  voulu 
voir  dans  cet  aplatissement  du  condyle  externe  le  résultat 
et  non  la  cause  de  la  luxation,  n  Cette  opinion  n'est  pas 
soutenable  puisque  Ton  retrouve  cette  même  lésion  sur  des 
genoux  où  la  rotule  occupe  sa  place  habituelle.  »  (Berger.) 

D'ailleurs,  la  plupart  des  cbirur^gieus  admettentrinflueDce 
de  Taplatissement  du  condyle  sur  la  production  de  la  luxa- 
lion.  Tiliaox  (Traité  de  Chirurgie  elinique),  s'exprime 
ainsi  :  «  II  est  probable  aussi  qu'un  certain  affaissement  du 
rebord  du  condyle  externe  prédispose  à  cette  affection.  » 
Dans  le  cas  de  Paul,  cité  plus  haut  «  on  pouvait  reconnaître 
à  travers  la  peau  un  aplatissement  notable  dn  condyle 
externe  du  fémur  ».  Chez  notre  malade,  cette  lésion  existe 
au8si  très  nettement,  ainsi  qu'on  a  pn  le  constater  par  la 
radîogra^phîe. 

Quelle  peut  être  l'action  de  cet  aplatissement  du  condyle 
externe  sur  le  déplacement  rotulien?  Nous  verrons  tout  à 
Vheure,  à  propos  des  causes  mécaniques,  que  bs  forces  qui 
entrent  enjeu  dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ont 
pour  effet  de  repousser  la  rotule  en  dehors.  Chez  un  sujet 
sain,  la  hauteur  du  condyle  externe  et  la  saillie  de  son 
rebord  opposent  un  obstacle  presque  infranchissable  au 
déplacement  de  la  rotule.  Mais  si  cet  obstacle  disparaît  par 
suite  des  lésions  que  nous  venons  de  signaler,  la  rotule 
cède  à  l'action  musculaire  et  se  luxe  en  dehors. 

Une  deuxième  cause  d'origine  osseuse,  dont  nulle  part 
nous  n'avons  trouvé  la  mention,  réside,  à  notre  avis,  dans 
Thyperostose  de  la  rotule.  Chez  notre  sujet,  cet  os,  tapissé 
d'osléophytes.  à  sa  face  profonde,  a  quitté  son  lit  articu- 
culaire  et  s'est  élevé  au  niveau  du  rebord  condylien  que  le 
moindre  effort  lui  permettra  de  franchir.  Cette  modificatian 
de  la  rotuie  nous  parait  constituer  une  prédisposition  impor- 
tante à  la  luxation. 

2°  Catusesd'or.iffine  ligamenteuse^  —  A  l'état  normal,  la 
rotule  est  maintenue  en  situation,  en  haut  par  le  tendon 
du  triceps,  en  bas  par  le  tendon  rotulien,  .à  droite  et  à 
gauche  par  les  ligaments  latéraux  oa  ailerons  de  la  rotule. 
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11  est  évident  qu'elle  ne  poun^a  se  luxer  que  si  l'un  de  ces 
quatre  ligameiils  vient  à  se  relâcher  ou  à  se  rompre.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  deux  premiers.  Les  déplacements  de 
la  rotule  en  haut  ou  eu  bas,  consécutifs  non  pas  à  leur 
relâchement,  qui  est  «ans  action,  wiais  à  leur  déchirure 
•«ne  méritent  pas,  malgré  raulorité  de  M«t!gaîgTie,  d*être 
<!onsidéFés  comme  xles  luxations  à  propremeirt  parler)). 
(Panas.) 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  ailerons  de  la  rotdle  dont 
rinflueuce  est  considérable  dans  Tétiologie  des  luxations. 
Il  est  indispensable  en  effet,  ou  bien  que  ces  ailerons  refâ- 
chés  à  l'extrême  puissent  accompagner  la  rotule  dans  sa 
migration,  ou  bien  qu'ils  cèdent  soos  l'effoi^t  violent  de  cet 
os  et  se  déchinent  pcxor  Ini  (ivrer  passage. 

Le  reUbchement  ligamenteux,  de  même  que  les  déforma- 
tions oas^ises  que  nous  «a'V'mis  citées  en  premier  lieu,  ont 
presque  toujours  été  déterminés  par  des  hydarthroses. 
Aussi  Malgaigne,  Cooper,  Adams,  Torino  rangent-ils 
riiydartfarTOse  parmi  les  lésions  qui  amènent  le  -phis  facile- 
ment la  luxation  spontanée  de  ia  rotule.  Notre  malade, 
atteint  primitivement  d'hydarthrose  du  genou,  viecftforti- 
fier  cette  opinion  d'un  aTgwment  de  plxrs. 

3®  Causes  fforiffiwe  Tnécanifue.  — -  Très  importantes, 
elles  résident  dans  la  ^conformation  angulaire  4n  membre 
inférieur.  La  cuisse  et  la  jambe,  en  effet,  ne  sont^pas  recti- 
lignes,  et  forment,  i  leur  point  de  jonction,  c'esl-à-dfre  «au 
niveaii  du  genou,  vxï  angle  saillant  en  dedans  et  rentrant 
^en  deiiors-  Il  «ciTéBBlte  que  te  tendon  du  triceps,  lu  rotule 
et  le  ligament  rotulien  décrivent  une  courbe  dont  la  rotule 
est  le  somnaet.  Dans  la  contraction  du  muscle  triceps,  cette 
courbe  tend  à  <se  redresser,  et  la  rotule  est  nécessairement 
portée  en  dehors.  Cette  étude  des  «auses  de  Ja  luxation 
babituelle  fait  suffisamment  comprendre  pourquoi  la  rotule 
se  kixe  presque  tonjcnirs  en  dehors. 

Toutes  les  causes  prédisrposanles  <que  nous  venons  d'énu- 
mérer  «xistent  chez  notre  malade.  Nous  avons  dit  que, 
sous  l'influence  d'une  arthrite  ancienne,  il  avait  conservé 
•des  défbrmatioos  osseuses  :  une  rotule  globufewse,  un  con- 
dyle  externe  aplati  et  dépourvu  de  rebord.  Notre  nmlade 
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présente,  en  outre,  cette  conformation  angulaire  du  membre 
inférieur  qui  joue  un  rôle  si  considérable  dans  le  méca- 
nisme de  la  luxation.  Nous  avons  vu  aussi  qu'il  n'y  avait 
pas,  chez  lui,  de  laxité  des  ligaments  et  de  la  capsule, 
puisque,  dans  l'extension,  la  rotule  est  solidement  fixée  sur 
latrochlée  fémorale.  Mais,  puisque  dans  la  flexion,  ce  dépla- 
cement est  possible,  c'est  à  coup  sflr  qu'il  existe  une 
déchirure  capsulo-ligamenteuse,  déchirure  qui  s'est  pro- 
duite au  premier  pas  que  le  malade  a  essayé  de  faire  après 
deux  mois  de  repos  absolu  et  qui  s'est  imparfaitement  cica- 
trisée. 

Ces  causes  prédisposantes  étant  connues,  il  reste  à 
observer  la  cause  déterminante  qui  est  évidemment  l'action 
musculaire  et  à  étudier  dans  quelles  conditions  elle  s'exerce. 
Les  avis  sont  très  partagés  sur  ce  poir)t  :  Malgaigne,  Ter- 
rillon  admettent  que  la  contraction  spasmodique  du  vaste 
externe  produit  le  déplacement  en  dehors.  Pour  Servier, 
le  rôle  le  plus  important  serait  dévolu  au  droit  antérieur, 
qui,  s'insérant  à  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  agirait 
principalement  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  quand  le 
membre  est  dans  l'abduction. 

En  résumé,  on  peut  dire,  avec  Panas,  que  l'intervention 
de  la  contraction  musculaire  dans  le  mécanisme  de  la  luxa- 
tion en  dehors  est  fort  loin  d'être  élucidée. 

Il  ne  semble  pas,  d'ailleurs,  que  l'action  d'un  seul  muscle 
puisse  produire  un  mouvement  complexe  comme  celui  de 
la  luxation  de  la  rotule.  Il  convient  d'ajouter  qu'en  se  con- 
tractant le  triceps  se  raccourcit,  et  l'on  voit  au  contraire 
que  la  rotule  luxée  est  située  plus  bas  qu'à  l'état  normal. 
Donc,  le  triceps  a  dû  l'accompagner  dans  son  déplacement 
et  par  conséquent  s'allonger.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs 
l'explication  du  phénomène.  Ayant  pu  à  volonté  le  provo- 
quer chez  notre  malade,  nous  avons  eu  le  loisir  d'en  étu- 
dier les  conditions  et  nous  sommes  arrivés  à  la  conclusion 
suivante  :  «  La  luxation  habituelle  de  la  rotule  en  dehors 
est  un  phénomène  mécanique  soumis  à  l'action  combinée 
des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  de  la  jambe,  et  résultant 
de  l'antagonisme  qui  existe  entre  ces  deux  systèmes  mus- 
culaires. » 
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Les  fléchisseurs  jouent  le  rôle  actif  dans  la  production 
de  la  luxation,  rôle  qui  est  ensuite  dévolu  aux  extenseurs 
pour  la  réduction.  Voici  comment  : 

Mécanisme  de  la  luxation,  —  Lorsque  le  malade  plie  le 
genou ,  la  contraction  des  muscles  fléchisseurs  a  pour  contre- 
coup rallongement  des  extenseurs  leurs  antagonistes.  Cet 
allongement  est  d'autant  plus  marqué  que  le  genou  s'ouvre 
dans  la  flexion  et  découvre  par  conséquent  une  surface 
beaucoup  plus  grande.  Il  en  résulte  que  k  système  ostéo- 
ligamenteux  constitué  par  la  rotule  entre  ses  deux  tendons 
est  violemment  distendu  et  dessine  un  arc  de  cercle  forte- 
ment appliqué  sur  la  face  antérieure  du  genou.  Le  membre 
inférieur  ayant  la  forme  d'un  angle  ouvert  en  dehors,  avec 
sommet  au  genou,  l'arc  de  cercle  ostéo-tendineux  est  vive- 
ment sollicité  vers  le   côté  externe  où  la  résistance  est 
moindre  et  tend  à  devenir  la  corde  de  son  propre  arc.  A 
l'état  normal,  l'élasticité  des  tendons  et  la  barrière  opposée 
au  déplacement  par  le  rebord  du  condyle  externe  permet- 
tent ce  mouvement  sans  que  la  luxation  se  produise.  Néan- 
moins la  rotule  est  nettement  attirée  en  dehors  ainsi  qu'on 
peut  le  constater  même  chez  un  sujet  sain.  Mais  si  le  con- 
dyle est  aplati,  si  sa  crête  est  détruite,  si  la  capsule  liga- 
menteuse est  relâchée  ou  déchirée,  la  rotule  obéit  à  la  loi 
mécanique  et,  franchissant  le  condyle  externe,  vient  se 
luxer  en  dehors. 

Pour  prendre  une  comparaison,  nous  verrions  se  pro- 
duire un  phénomène  analogue  sur  un  violon  dont  on  aurait 
modifié  le  chevalet.  En  efl'et,  l'une  des  deux  cordes  exîrêmes 
(1"  ou  4*),  représentant  le  système  de  la  rotule  et  de  ses  deux 
tendons,  est  fortement  tendue  en  arc  de  cercle  sur  la  con- 
vexité du  chevalet.  Vivement  sollicitée  vers  le  côté  incliné 
du  chevalet  où  la  résistance  est  moindre,  elle  est  maintenue 
en  place  par  une  encoche  qui  représente  le  rebord  du  con- 
dyle externe.  Si  l'on  supprime  ce  rebord,  la  corde  suit  le 
plan  incliné  du  chevalet  et  glisse,  on  pourrait  dire  se  luxe, 
sur  le  bois  de  l'instrument. 

On  voit  donc  que  la  luxation  est  une  succession  de  phé- 
nomènes mécaniques,  nécessairement  déterminés  par  Tin- 
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terrtentioD  des  muscles  fléchisseurs  4e  la  jambe  sur  la 
doôsse. 

Il  s'agit  maintenant  d'expUufaer  la  rédatïtion.  Ce  sera 
beaucoup  plus  simple.  Nous  avons  vu  qu'elle  se  produisait 
inévitablement  chaque  fois  que  le  vsalade  éte^d  la  jambe 
sur  la  cuisse.  Dans  ce  mouvement^  l'aetion  des  fléchisBeors 
quiavaiit  déterminé  la  luxation  eesse,  et  les  extenseurs, 
de  passifs  qu'ils  étaient  deviennent  actifs.  Or,  les  trois 
exteoeeurs  qui  s'irnsèrent  sur  la  rotule  (droit  antérieur, 
vaste  MWfccrae  et  vaste  externe)  ont  pour  rôle,  ainsi  que 
Tad mettent  tous  les  anatomistes  et  que  Toirt  démontré  les 
«xpérieoces  électro-musculaires  de  Duchemne  de  Bou- 
k>gne,  de  porter  la  rotule  -en  haut  et  en  dedane.  La  cod* 
trection  de  ces  muscles  aura  donc  pour  efPrt  de  ramener 
cet  os  à  sa  place  normale  et  par  conséquent  de  rédtrire  la 
luxation . 

Cette  étude  de  la  luxation  habituelle  de  la  rotule  rentre 
daus  le  domaine  des  discussions  spéculatives,  puisque, 
malheureusemefit,  elle  ne  conduit  à  aucun  résultat  pra- 
tique. ËQ  effet,  cette  aSection,  incommoidant  peu  les  ma- 
lades, ne  paît  guère  se  traiter,  et  l'on  me  voit  pas  d*ailieurs 
comment  on  pourrait  rendre  :  !•  au  cowdyle  «xteme  ses 
dimensions  et  sa  forme,  2"  à  la  capsule  articulaire  son  inté- 
grité, 3®  au  fémur  et  au  tibia  une  direction  telle  que  leur 
angle  de  jonction  n'existe  plus. 

Cependant  dans  quelques  faits  rares  où  la  gêne  fonction- 
nelle était  considérable,  certains  chirurgiens  ont  tenté  une 
restauration  en  obéissant  à  l'une  de  cee  trois  indications. 

C'est  ainsi  que  Thomas  aurait  cherché  à  produire  par 
martellement  avec  un  maillet  -en  bois  l'hyperostose  et  par 
suite  l'exhaussement  ducondyle  externe  {Ridlon,  Académie 
de  médecine,  New- York  1892), 

Mac-Ëwen  attaqua  à  la  gouge  la  gorge  de  ia  trochlée  et 
y  creusa  une  loge  de  façon  à  arrêter  la  rotule  qui  tend  à 
glisser  sur  le  plan  abaissé  du  condyle  externe  (Pollard, 
TàeLaneet,  1891). 

Le  Dentu,  Roux,  ont  songé  à  rétrécir  l'aileron  ligamen- 
teux distendu  :  dans  un  cas  où  le  sujet  était  cagneux,  in- 
sertion inférieure  du  ligameat  rotulien  fut  mobilisée;  ce 
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ligament  fulebué  dans  l'axe^avec  deux  doue  d'acier  (Ronx, 
Revue  de  Chirurgie^  1868). 

Fo-wiec,  après  ayoir  pratiqué  la  Becticm  sons-cutanée  du 
ligament  rotôlien,  alla  jusqu^i  enleyer  la  rotule  (Fowler, 
The  Lancet,  4871). 

Il  ne  semble  pas  que  ces  dirersee  interventions,  assuré- 
ment ingénieuses  et  séduisantes,  aient  été  suivies  d^un  très 
bon  résuftat  i:  quoi  qu'il  en  soit,  elles  ne  sauraient  être 
légitimées  que  dans  le  cas  d-une  gêne  fonctionnelle  très 
importante,  par  exemple  lorsque  la  marctie  devient  diffi- 
cile, quand  pom*  S'effectuer,  elle  exige  Tim mobilisation  de 
k  rotule  par  une  fiarte  contraction  du  triceps,  le  membre 
dans  l'extension  forcée. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  Juicatîon  habituelle  de  la  rotule 
reste  ooe  :curiosité  dinique.  EUe  n'en  est  pas  moins  digne 
de  Tatteiition  des  cfainirgiens,  et  i'obsnirité  dans  laquelle 
on  Tavaii  iatffîée  jusqu'à  présent  non»  a  semblé  justifier 
l'étude  que  nous  lui  avons  consacrée. 


eONTOlUTIOll   A  L'STUDE  DE  L'tTIOLOtKE 
DE  LA  TUD£ir€UL08E. 

Par  M.  BiCBiLonn  médeciiHDtjer  de  f^  dflBse. 

La  question  du  développement  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire dans  Tarmée  est  actuellement  à  Tordre  du  jour. 
Depuis  que  le  Médecin  Inspecteur  général  L.  Colin  a  for- 
mulé cette  proposition ,  «  on  entre  tuberculeux  dans  Tannée 
aussi  souvent,  plus  souvent  qu'on  ne  l'y  devient  »,  de 
Domboreux  travaux  ont  été  publiés  sur  Tétiologie  de  cette 
redoutable  affection  dans  le  miiieu  militaire.  MM.  Kelsch, 
Chauvel,  BoissoD ,  Arnaud  et  Lafeuille,  Rouget,  se  plaçant 
à  des  points  de  vue  différente,  usant  de  ^procédés  d'examerj 
ou  de  BObéthodes  d'expérimentation  variés,  sont  arrivés  à 
conclure,  dans  le  sens  de  TaffirniiAlion  de  L.  Colin  :  la 
contagion  ne  joue  pas  le  rôle  primordial  dans  Téclosion  de 
la  tubercubse  chez  les  soldats.  Tout  récemment,  le  travail 
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de  M.  le  médecin-major  G.-H.  Lemoine,  démontre  que  les 
hommes  arrivent  le  plus  souvent  préinfectés. 

Une  observation  faite  à  Thôpital  miJitaire  d'Amélie-les- 
Bains  et  qui  nous  paraît  intéressante  à  rapporter,  semble 
corroborer  pleinement  l'opinion  défendue  par  ces  différents 
auteurs.  Nous  avons  souvent  entendu  répéter  par  M.  le 
Médecin  Inspecteur  Czeraicki,  que,  pendant  une  période 
de  plus  de  sept  années,  allant  de  septembre  1895  à  février 
4903,  où  il  exerça  les  fonctions  de  directeur  du  Service  de 
santé  du  16®  corps  d'armée,  il  n'avait  pas  souvenance 
qu'un  seul  cas  de  tuberculose  eût  é.té  observé  dans  le  déta- 
chement d'infirmiers  de  l'hôpital  militaire  d'Amélie-les- 
Bains. 

Or,  il  s'agit  d'un  établissement  thermal  recevant  pen- 
dant les  deux  saisons  d'hiver,  du  !«'  novembre  au  15  mars, 
beaucoup  de  tuberculeux,  officiers,  sous-ofBciers  et  sol- 
dats. Un  certain  nombre  de  ces  malades  sont  atteints  de 
tuberculose  ouverte  et  constituent  par  conséquent  des 
sources  redoutables  de  contagion  :  quelques-uns  même  de 
ces  poitrinaires  succombent  à  l'hôpital,  comme  le  fait  se 
produit  chaque  année.  Depuis  l'année  189S  jusqu'en  1903, 
ï,448  tuberculeux  ont  été  hospitalisés  à  Amélie  et  sur  ce 
nombre,  44  y  sont  décédés. 

La  moyenne  de  l'effectif  du  détachement  d'infirmiers 
présents  à  l'hôpital  militaire  est  de  75  à  l'heure  actuelle  : 
il  y  a  quelques  années,  il  était  plus  élevé  ;  ainsi,  en  1897, 
1q^  détachement  comptait  112  hommes.  On  peut,  pour  la 
moyenne  des  sept  dernières  années,  tabler  sur  un  effectif 
de  85  hommes  environ,  ce  qui  donnerait  donc  un  chiffre 
de  595  infirmiers  ayant  fait  leur  service  à  l'hôpital  d'Amélie 
pendant  ce  laps  de  temps. 

Or  pendant  toute  cette  durée,  il  n'a  été  ni  hospitalisé, 
ni  réformé,  même  temporairement,  aucun  homme  soit 
tuberculeux,  soit  simplement  suspect  de  tuberculose.  Nous 
avons  sous  les  yeux  les  états  de  la  statistique  médicale 
annuelle  de  1895  à  1903  :  nous  ne  relevons  aucun  cas 
de  tuberculose  soit  pulmonaire,  soit  des  autres  organes  ou 
tissus,  se  rapportant  aux  infirmiers  du  détachement. 

Il  ne  s'agit  pas  cependant,  pour  ceux-ci.  de  sujets  d'élite 
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soigneusement  et  sévèrement  choisis  ;  Ton  sait  même,  que 
souvent,  dans  la  répartition  du  contingent  annuel,  ce  sont 
des  hommes  quelque  peu  malingres  qui  sont  envoyés  dans 
les  sections  sous  prétexte  qu'ils  n^auront  pas  à  se  livrer  à 
des  marches,  des  manœuvres,  des  exercices  fatigants.  Les 
in6rmiei^  du  détachement  sont  des  hommes  quelconques 
de  la  16«  section  que  la  portion  principale  de  Perpignan 
envoie  selon  les  besoins  de  Thôpital  d'Amélie. 

Que  l'on  se  représente  la  vie  des  inBrmiers  d'Amélie  :  la 
plupart  passent  toute  la  saison  d'hiver,  la  plus  redoutable, 
en  contact  avec  des  tuberculeux,  contact  plus  ou  moins 
immédiat,  mais  certain.  Tous  les  soins  qu'ils  doivent  donner 
aux  malades  (soins  de  propreté  corporelle,  etc.),  les  longues 
veillées  nocturnes  auprès  des  tuberculeux  gravement 
atteints,  le  nettoyage  des  planchers,  des  meubles,  la  désin- 
fection des  crachoirs,  le  transport  des  linges  souillés,  le 
service  à  l'amphithéâtre,  les  exposent  à  de  multiples 
chances  de  contamination  qui  n'expliqueraient  que  trop 
que  ce  détachement  payât  un  lourd  tribut  au  bacille  de 
Koch. 

Cette  vie  presque  constante  dans  les  salles  d'un  hôpital 
à  destination  spéciale  ne  crée-t-elle  pas  pour  eux  des  con- 
ditions autrement  redoutables  que  pour  les  hommes  des 
autres  armes,  fantassins,  cavaliers,  artilleurs,  qui  vivent 
la  majeure  partie  du  temps  au  grand  air? 

La  sortie,  aux  heures  libres,  a  lieu  après  le  repas  du 
soir,  à  5  heures  30  :  mais  nous  sommes  en  hiver,  et  est-ce 
l'heure  où  l'homme  peut  aller  respirer  largement,  hors  de 
l'hôpital,  de  l'air  non  contaminé.  Il  préférera  certainement 
rester  dans  la  chambrée,  s'il  n'a  pas  les  moyens  d'aller 
s'enfermer  dans  un  des  cafés  ou  bars  de  la  ville. 

D'ailleurs,  est-ce  dans  celle-ci  ou  autour  d'elle,  qu'il 
pourra  trouver  un  air  très  pur,  exempt  de  germes  tuber- 
culigènes  ?  S'il  est  des  localités  où  le  sol  soit  infecté  par  les 
nombreux  crachats  de  tuberculeux  déposés  à  sa  surface, 
Amélie  doit  être  une  de  celles-là,  étant  donné  le  nombre 
considérable  des  malades,  militaires  ou  civils,  qui  vont  s'y 
faire  soigner  et  qui  parcourent  en  tous  sens  les  rues  de  la 
ville,  peu  étendue,  ou  les  routes  qui    l'environnent,  en 
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n'observaat  psks,  dans  leurs  promenades,  toutes  les  précau- 
tioQs  hygiéniques  que  Ton  peut  imposer  daos  un  sairato^ 
rivim. 

Loin  de  nous  cependant  la  pensée  de  epoire  qoe,  é. 
aucun  des  595  infiirôiers  n'est  devenju  tuberculenx,  c'est 
que,  parmi  eux,  U  a'y  en  avait  aucun  de  tuberealisable, 
par  bérédité».  ou  aucon  préinfecté;  nousi  Tavons  dit^  le 
détachement  est  compoeé  d'hommea  quelconques,  faisant 
un  an  ou  trois  ans  de  service»  Paroû  eux^  un  certain 
nombre  de  sous-officiers  trengagéi  pasaioit  phiaieiirs  anose» 
en  service  a  Tbôpital. 

Malgré  les  fatigues  inhérentes'  à  la  profession  qu'il» 
exercent,  il  est  certain  que  les  précautions  de  toute  natme 
prises  pour  assurer  le  bon  état  sanitaire  du  détactiemeacit 
(alimentation  soignée,  logement  dans  un  casentemeat  bien 
éclairé,  bien  aéré,  organisation  des  heures  de  service  de 
manière  à  éviter  tout  surmenage»  eic«)  portent  leurs  fruits. 
Le  séjour  dans  un  climat  aussi  tempéré,  aussi  égal  que 
celui  d'Amélie  et  qui  fait  de  celui-ci  un  des  meilleurs 
pour  la  cure  des  maladies  de  la  poitrine,  doit  entrer  aussi 
en  ligne  de  compte  pour  le  maintien  de  cet  état  sanitaire 
parfait. 

Quoi  qu'il,  en  soit,.nous  retenons  seulement  de  cet.  easpcsé 
ce  fait  :  le  détachement  d'iufinnieFS  de  TbApiftal  d'Amélie 
n'a  pas  présenté  un  seul  cas  d'infeetion  par  le  bacille  de 
Koch  pendant  sept  années. 

Peut-être,  en  remontant  plus  haut  dans  les  années  anté- 
rieures à  l&d5,  constaterait-on  semblable  étal  de  choses,, 
et  il  est  probable  que  pareille  immunité  se  maintiefsdra.à 
l'avenir. 

Si  la  contagion  devait  jouier  le  rôle  principal  dansl'étio- 
logie  de  la  tuberculose,  particulièrement  dans  l'armée^ 
c'est  dans  un  hôpital  de  tuberculeux,  avec,  des  chances  de 
contaminatiou  multiples  eit  certaines,  presque  constantes, 
qu'elle  devrait  s'exercer  avec  le  plus  d'inteûsité. 

C'est  le  terrain,  plus  que  la  contagianv  Q^^  ^^  ^^  facteur 
primordial  dans  le  développement  de  cette  redoutable 
affection. 
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UN    CAS  DE   TÉNONITE   RHUMATISMALE. 

Pas  BL  JoLY»  médeein-HLajor  de  I'*  classe. 

LTnflkmmatîon  du  tissu  Irabéculaire  iTi(eq)Osé  entre  Te  gloBe 
de  rœrf  et  la  capsule  de  Tenon  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  OTerral  en  1841  {Dublin  Journal  of  Med,,  t.  XIX, 
p.  343)  sous  lê  nom  d'inflammation  de  la  tunique  vaginale  et 
attribuée  par  cet  auteur  h  la  diathëse  rhumatismale.  Sa  des- 
cription, toutefois,  semble  englober,  outre  la  ténonite  rhuma- 
tismale, de&  afieetions  diverses  telles  que  la  ténonite  suppurée 
coQséoulLve.  à.  une  maladie  infectieuse  ou,  k  un  traumatisme, 
telles  même  que  le  phlegmon  ou  la  périostite  OFbitaires^ 

Pour  de  Weeker  {Traité  d'ophtidmQhgie,  U  IV,  p.  liâ)^  la 
capsule  fibreuse  prend  part  au  processus  inflamBaataire;  cette 
afiection,  que  «  même  les  praticiens  les  plus  répandus  n'ob- 
servent qure  rarement  »,  évolue  dans  les  espaces  lympfafatiqiies 
périoculaires  et  n'èmtraîlie  jamais,  elle  seule,  la  formation  cT un 
abcès.  «  La  capsulite  faisant  en  quelque  sorte  constamment 
cortège  à  des  cellulites  graves^  ainsi  qu'à  des  phlébites  orbi- 
taires,  peut  ôvideaundut  cûincider  avea  la  formation  d'un 
phlegmon  OTbiUire;  mais,,  Lorsqu'elle  n*est  pa&  cousécutive  à 
une  panophtaUttie.  grave,  okfti&^pvijBQitive.,  la  capsalite  u'abcède 
jamais.  » 

La  description  que  domie  ensuite  de  Wecker  parafe  s'adres- 
ser de  préférence  à  la  ténonite  suppurée;  la  cause  principale 
en  serait  l'infection  apportée  par  des  irtstruinents  sales  dans 
l'opération  de  Ta  sirabotomie;  le  rhumatisme  est  bien  signalé, 
mais  pour  ainsi  dire  incidemment.  «  La  capsulite  s^observe 
encore,  mais  très  rarement,  après  des  érysipèles  de  la  face  ou 
spontanément  chez  des  malades  qui  se  sont  exposés  à  des 
changements  brusques  de  température  ou  chez  lesquels  se 
soDl  rencootrés  les  traits  de  la  dMhèse  rhumatmm^e  et  de 
l'iiifectMHy  spécifrfiie.  » 

C'est  au  professeur  Panas  que  l'on  doit  la  description  de  la 
lénonite  rhumatismale,  entité  morbide  nettement  séparée  des 
autres  affections  orbitaires.  (Panas.  Archives  d* ophtalmologie, 
1883.  Leçons  de  clinique  ophtalmologique,  1899,  p.  73.) 

Comparant  l'espace  trabéculaire   rétro-oculaire,  limité  en 
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arrière  par  la  capsule  cellulo-fibreuse  de  Tenon,  aux  bourses 
de  glissement  pré-olécranienne,  pré-rotulienne,  il  assimile 
rinflammation  de  cet  espace,  traduite  par  l'épanchemcnt  sé- 
reux, à  rhydarthrose  des  synoviales  articulaires  et  pré-articu- 
laires. 

Cette  conception  explique  tout  h  la  fois  la  pathogénie,  la 
tétrade  symptomatique  :  douleurs  péri-orbitaires,  dyskinésie, 
exophtalmie,  chémosis,  et  le  pronostic  de  cette  affection  nette- 
ment définie  dans  son  siège  anatomique  et  sa  modalité  cli- 
nique. 

Un  cas  récent,  soumis  à  notre  observation  dans  les  salles 
militaires  de  Thospicc  mixte  de  Bar-le-Duc,  peut-être  consi- 
déré comme  un  cas  type  de  ténonite  rhumatismale. 

S...,  soldat  au  9A*  régiment  d'infanterie,  entré  à  l'hôpital  mixle 
de  Bar-le-Duc  le  28  janvier  avec  le  diagnostic  «  courbature  fébrile  », 
sorti  le  H  février. 

Antécédents,  ieune  soldat  du  contingent  de  1902,  Âgé  de  21  ans, 
élève  ecclésiastique,  est  de  bonne  constitution  avec  tendance  à  la 
nervosité.  N*a  pas  fait  de  maladies  graves  dans  l'enfance,  mais  est 
sujet,  depuis  TÀge  de  15  à  t6  ans,  à  des  migraines,  à  des  névralgies 
faciales.  N*a  pas  eu  d'atteinte  franche  de  rhumatisme,  mais  a  soufl'ert 
de  douleurs  erratiques  dans  les  masses  musculaires  des  membres  infé- 
rieurs, et  de  douleurs  articulaires  passagères  dans  les  genoux,  les 
poignets  et  les  épaules.  A-t-il  eu  de  Thydarthrose  du  genou  ?  C'est 
possible,  mais  il  ne  s'en  est  pas  aperçu  ;  actuellement,  s'il  n'y  a  pas 
d'épanchement,  et  si  la  pression  au  niveau  des  attaches  ligamenteuses 
est  indolore,  les  ligaments  paraissent  anormalement  distendus  à 
droite. 

Le  père  et  les  deux  oncles  du  malade  sont  des  rhumatisants  invé- 
térés. 

En  somme,  tempérament  arthritique  du  sujet  sans  manifestations 
netl&s  de  rhumatisme,  hérédité  rhumatismale  manifeste. 

Depuis  deux  à  trois  jours,  à  la  suite  de  la  fatigue  provoquée  par 
les  exercices  physiques  auxquels  l'astreint  son  instruction  militaire  et 
qui  lui  sont  peu  familiers,  le  malade  a  présenté  des  douleurs,  muscu- 
laires d'abord,  généralisées  dans  les  membres,  puis  localisées  dans 
l'articulation  de  l'épaule  et  du  poignet  droit,  de  la  céphalalgie  fron- 
tale droite  qu'il  a  cru  être  névralgique,  de  l'abattement  et  un  mouve- 
ment fébrile  :  T.  38^,4  M.;  HS^fi  S.  Ces  symptômes  de  début,  assez 
vagues,  l'ont  fait  envoyer  à  l'hôpital. 

Le  29  janvier,  troisième  jour  de  la  maladie,  à  la  visite  du  matin,  ce 
qui  frappe  et  attire  de  suite  l'attention  c'est  l'aspect  particulier  du 
masque  facial  du  malade,  qui  semble  comme  figé.  La  tête  immobile 
sur  son  oreiller,  le  malade  répond  d'une  voix  lente,  le  regard  fixé  au 
loin,  immobile;  on  dirait  un  sujet  en  état  de  sommeil  hypnotique. 
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On  S  aperçoit  bien  vite  par  Texamen  que  cette  immobilité  est  voalue 
el  tient  à  ce  symptôme  qui  va  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  qui 
consiste  pour  le  malade  dans  Timpossibilité  de  communiquer  le  plus 
petit  mouvement  à  son  globe  oculaire  droit  sans  éveiller  une  douleur 
très  violente.  Cette  douleur  est  nettement  rapportée  par  le  patient  au 
fond  de  Torbitc  et  au  globe  oculaire;  elle  est  nulle  à  l'état  d'im- 
mobilité et,  fait  bizarre,  la  pression  directe  sur  le  globe  d'avant 
en  arrière,  à  travers  la  paupière  supérieure,  n'éveille  qu'une  sen- 
sation douloureuse  sourde,  très  obscure,  non  comparable  à  la  douleur 
aiguë  que  déterminent  les  mouvements  volontaires  du  globe  dans  sa 
loge. 

Le  malade  accuse,  en  outre,  des  douleurs  périorbitaires  à  droite 
exagérées  par  la  pression,  à  leur  point  d'émergence  frontal  et  facial, 
des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires.  Ces  douleurs  ne  sont  point  continues, 
mais  présentent  des  paroxysmes  comme  dans  la  névralgie  du  triju- 
meau; elles  étaient  plus  vives  pendant  les  quelques  jours  qui  ont 
précédé  l'entrée  à  l'hôpital. 

Il  y  a  peu  de  larmoiement,  la  conjonctive  n'est  pas  injectée,  l'iris 
et  la  cornée  sont  indemnes;  le  malade,  myope  de  cinq  dioptries, 
n'accuse  aucun  trouble  visuel  indépendant  de  son  vice  de  réfraction. 
L'œil  gauche  est  sain,  il  participe  à  l'immobilité  du  regard,  vu  la 
svnergie  des  mouvements  binoculaires. 

L'épaule  droite  et  le  poignet  sont  douloureux  et  le  siège  d'une 
légère  tuméfaction,  plus  appréciable  au  poignet. 

Le  cœur  présente  un  peu  d'éréthisme,  battements  précipités,  mal 
frappés,  pas  de  souffles. 
T.  370,9  M.;  38«.2  S. 

Traitement  :  Bandeau  ouaté  modérément  compressif  ;  à  l'intérieur, 
salicylate  de  soude,  4  grammes  en  solution,  en  trois  prises. 

Le  lendemain  30  janvier,  quatrième  jour  de  la  maladie,  la  tempéra- 
ture est  normale  :  36^,8  M.;  les  douleurs  articulaires  du  poignet  et  de 
Tépaule  ont  presque  entièrement  disparu,  les  douleurs  périorbitaires 
sont  beaucoup  moins  violentes,  mais  l'œil  droit,  déjeté  en  haut  et  en 
dehors,  présente  un  degré  assez  prononcé  d'exorbitia. 

La  dyskinésie  est  toujours  très  marquée  ;  le  malade  évite  avec  soin 
tout  mouvement,  il  reste  étendu  sur  le  dos  et  immobile,  et  cet  état, 
que  Ton  pourrait  rapporter  à  des  désordres  cérébraux  si  l'on  n'en 
n'avait  vériHé  la  cause  locale,  continue  à  efifrayer  l'entourage. 

Le  31  janvier,  cinquième  jour  de  la  maladie,  Texophtalmie  s'est 
encore  accentuée,  l'occlusion  des  paupières  est  impossible,  d'autant 
plus  qu'apparaît  dans  le  cul-de-sac  conjonclival  inférieur  une  saillie 
jaunâtre,  chémotique,  qui  n'atteint  pas  encore  le  limbe  cornéen. 

A  ce  moment  les  douleurs  périorbitaires  ont  disparu,  la  dyskinésie 
est  stationnai  rc. 

Les  paupières  sont  œdémateuses,  mais  peu  sensibles  à  la  pression. 

Pas  de  mydriase,  pas  de  signes  du  côté  de  la  cornée  ou  de  l'iris  ; 
pas  de  troubles  visuels  accusés  par  le  malade. 

Archives  de  Mid,  ^  XLI.  29 
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Trailement  :  Bandeau  ouaté  compressif  sur  rondelles  de  gaze  vase- 
linées  ; 

Salicylate  de  Boude,  4  grammes  en  solution. 

Le  sixième  jour  de  la  maladie,  le  ohémosis  a  augmenté  progressive- 
ment et  forme  un  bourrelet  circulaire  autour  de  la  cornée,  tandis  qne 
Texophtalmie  rétrograde. 

.L'examen  ophtalmoscopique,  assez  laborieux,  par  indocilité  du  ma- 
lade, montre  Tintégrité  du  fond  de  Tœil  quant  aux  accidents  acloels, 
le  malade  présentant  un  slaphylôme  myopique  très  net. 

Les  jours  suivants  Texophtalmie  et  la  dyskinésie  diminuent  progres- 
sivement ;  le  chémosis  est  plus  tenace. 

Le  huitième  jour  de  la  maladie,  il  ne  re&te  plus  qu'un  Ijournelet  con- 
jooctival  qui  persiste  jusqu'au  onzième  jour. 

A  aucun  moment,  la  conjonctive,  la  cornée,  l'iris,. n'ont  été  le  siège 
d'inflammation. 

Le  malade  sort  guéri  le  11  février,  sans  que  l'œil  gauche  ait  parti- 
cipé à  Taffeclion. 

Il  peut  y  avoir  quelque  intérêt  h  reprendre  les  détails  de  cette 
observalion. 

Début,  —  L'affection  a  débuté  par  des  phénomènes  atténués 
de  rhumatisme  articulaire  et  musculaire,  des  douleurs  péri- 
orbitaires  simulant  de  la  névralgie  du  trijumeau,  le  tout  accom- 
pagné d'un  mouvement  fél3rile. 

Ce  début  fébrile <serait  l  exception. 

A  la  douleur  péri-orbilaire  exagérée  par  la  pression  des 
points  d'émergence  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  s'ajoute 
une  douleur  sourde,  gravative,  que  le  patient  rapporte  exacte- 
ment au  fond  de  Toeil. 

Ces  signes  n  ont  rien  de  pathognomonique;  ils  peuvent  s'ob- 
server aussi  bien  dans  les  inflammations  des  membranes  de 
l'œil  (douleurs  ciliaires  et  péri-orbitaires  de  Tiritis,  par 
exemple)  que  dans  le  phegmon  du  tissu  celluIe-graiBseux  de 
l'orbite  et  que  dans  la  périostite  orbitaire.  Ils  s'observent 
également  dans  la  ténonite  suppurée,  qu'il  est  du  plus  grand 
intérêt,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  de  sé- 
parer de  la  ténonite  rhumatismale.  Les  antécédents  rhumatis- 
maux, la  coexistence  d'une  poussée  rhumatismale,  comme 
dans  notre  observation,  ou  d'une  hydarthrose  du  genou  sont 
d'un  grand  secours  pour  l'établissement  du  diagnostic. 

La  dyskinésie,  qui  se  produit  après  les  symptômes  précé- 
dents ou  qui  apparaît  tout  au  plus  à  la  fin  de  la  période  pré- 
monitoire, prend  dans  la  ténonite  rhumatismale  une  valeur 
diagnostique  réelle,  à  condition  d'établir  les  caractères  propres 
à  cette  affection. 
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Sa  caractérâlique  est  d'être'hws  de  proportrôn  avec  Tinten- 
sité  réelle  de  la  réaction  inflammatoire  du  contenu  orbitaire. 
Alors  que  la  ^fièvre  a  disparu  (et  notons  que  ce  mouvement 
fébrile  est  rare),  que  les  douleurs  péri»orbitaircs  disparaissent 
ou  se  calment,  que  les  paupières,  la  conjonctive,  les  mem- 
branes profondes  ne  présentent  aucun  signe  deréaction  inflam- 
matoire, la  douleur  aiguë  provoquée  par  les  mouvements  du 
globe  oculaire  dans  sa  capsule  vient  faire  contraste  avec  cette 
quiétude  de' tout  ^appareil  et  imprimer  un  cachet  particulier  à 
rhabitos  du  malade. 

L'immobilité  du  regard  attire  Tattention;  elle  n'est  si  bien 
obtenue  que  parce  que  l'immobilité  procure  au  patient  Tindo- 
lence  absolue,  alors  que  la  moindre  contraction  musculaire 
des  moteurs  du  globe  éveille  une  douleur  excessivement  aiguë. 
Cette  intensité  du  symptôme  douleur  nous  parait  bien  être  en 
rapport  avec  la  nature  rhumatismale  de  l'affection.  Elle  serait 
due  non  seulement  k  Thyperesthésie  des  nerfs  ciliaires,  mais 
aurait  surtout  sa  cause  dans  l'inflammation  des  gaines  que  la 
raembmne  de  Tenon  fournit  aux  tendons  des  muscles  moteurs 
oculaires  et  siégerait  principalement  à  l'insertion  de  ces  ex- 
pansions fibreuses  sur  la  coque  scléroticale. 

Dans  les  articulations  qui  font  du  rhumatisme* aigu,  ce  sont 
les  insertions  tendineuses  et  ligamenteuses  qui  sont  le  siège 
d'élection  de  la  plus  vive  douleur,  c'est  à  ces  points  d'attache 
que  cette  douleur  se  cantonne,  pour  persister  même  après  la 
disparition  de  tout  épanchement;  rien  d'étonnant  que  même 
fait  se  passe  dans  Vkydarthrûse  de  la  capsule  de  Téiion. 

On  peut  d'ailleurs  se  rendre  compte  que  la  dyskinésie  n'est 
pas  due  à  l'action  mécanique  de  Tépancbement  rétro^bulbaire, 
d'abord  parce  que  celle  immobilité  du  globe  existe  avant 
l'apparition  de  l'exophtalmie  et,  en  outre,  parce  que,  fait  déjà 
signalé  par  O'Ferral,  ia  pression  directe  d'avant  en  arrière 
n'occasionne  qu'une  douleur  sourde,  très  atténuée,  qui  con- 
traste absolument  avec  celle  que  provoque  hmoindre  contrac- 
tion des  muscles  de  l'œil. 

La  dyskinésie  existe  dans  la  ténonite  suppurée,  le  phlegmon 
orbitaire,  la  périostite  orbitaire  ;  mais,  dans  ces  cas,  elle  n'at- 
teint pas  ce  mode  aigu  ;  elle  se  localise  ou  tout  au  moins  pré- 
domine dans  telle  ou  telle  direction  et  ne  s'accompagne  jamais 
de  cette  semi-indolence  à  la  pression  du  globe. 

L'exophtalmie  due  à  l'épanchement  de  sérosité  dans  les  tra- 
bécules  qui  constituent  le  tissu  rétro-bulbaire  est  en  général 
modérée. 
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«  II  existe  un  peu  d' exophtalmie,  dit  Delens,  mais  elle  est 
moindre  que  dans  le  phlegmon.  » 

«  Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de  la  maladie  appa- 
raissent deux  symptômes  capitaux  qui  sont  pathognomoniques 
de  Taffection,  une  exophtalmie  légère  et  du  chémosis.  »  (Panas, 
Leçons  de  clinique  ophtalmologique,  p.  79.) 

((  Le  second  symptôme  essentiel  de  la  capsulite,  dit  de 
Wecker,  consiste  dans  une  légère  exophtalmie  qui  s'établit 
dès  le  début  de  la  maladie  et  qui,  durant  autant  qu'elle-même, 
n'atteint  jamais  des  proportions  notables  comme  celles  qui 
résulteraient  des  inflammations  étudiées  dans  le  chapitre  pré- 
cédent (thrombose  de  la  veine  ophtalmique,  phlegmon  et  pé- 
ri osiile  de  Torbite).  » 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation,  Texo- 
phlalmie  était  très  prononcée,  Tœil  dévié  en  haut  et  en  dehors. 
Elle  s'est  produite  rapidement,  atteignant  son  maximum  en 
vingt-quatre  heures  et  précédant  d'un  jour  l'apparition  du  ché- 
mosis, qui  lui  serait  habituellement  contemporain. 

Le  chémosis  et  l'exophtalmie  sont  les  deux  aboutissants 
d'un  même  processus,  la  production  de  l'épanchement  de  sé- 
rosité, je  dirais  presque  de  synovie,  dans  le  tissu  rétro-bul- 
baire, d'où  elle  fuse  dans  le  tissu  sous-conjonclival.  De  la  den- 
sité plus  ou  moins  forte  de  ce  tissu  sous-conjonctival,  de  sa 
résistance  plus  ou  moins  marquée  à  la  filtration,  dépend  la 
proportion  du  liquide  resté  dans  la  loge  rétro-bulbaire  ou 
passé  dans  l'espace  sous-conjonctival.  De  sorte  que,  pour 
un  même  épanchement,  à  exophtalmie  très  prononcée,  cor- 
respondra un  chémosis  peu  accentué,  et  invei*sement.  Dans 
notre  cas,  dès  l'apparition  du  chémosis,  Vexorbitis  a  rétro- 
godé. 

Le  chémosis  débute  par  le  cul-de-sac  inférieur  sous  forme 
d'élevures  blanc-jaunAtre,  comme  charnues,  d'abord  séparées 
pour  se  rejoindre  ensuite  en  bourrelet  péri-cornéen.  Il  se  dis- 
tingue facilement  du  chémosis  inflammatoire  des  affections 
infectieuses.  Il  disparaît  lentement. 

La  ténonite  rhumatismale  respecte  l'intégrité  des  membranes 
de  l'œil  et  de  la  fonction  visuelle.  Il  peut  y  avoir  une  légère 
hyperémie  des  vaisseaux  rétiniens,  cette  hyperémie  peut  man- 
quer comme  dans  notre  observation. 

L'exophtalmie  est  signalée  comme  causant  aux  malades  une 
gène  considérable  par  la  production  de  la  diplopie.  Le  sujet 
que  nous  avons  observé  n*a  pas  accusé  ce  phénomène,  malgré 
la  protrusion  très  marquée  du  globe  oculaire. 
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La  guérison  complète  a  été  obtenue  au  douzième  jour  après 
traitement  au  salicylate  de  soude. 

La  ténonite  rhumatismale  est  en  général  bilatérale,  les  deux 
yeux  se  prenant  successivement  à  quelques  jours  d'intervalle; 
elle  peut  récidiver.  Notre  malade  a  présenté  celte  particularité 
que  TaSection  est  restée  monolatérale. 

Le  diagnostic  de  la  ténonite  rhumatismale  ne  présente 
aucune  difticulté  quand  chez  des  rhumatisants  s'observe  la 
tétrade  symptomatique  :  doulenrs,  dyskinésie,  exophtalmie, 
chémosis. 

La  fièvre  au  début  peut  embarrasser,  mais  elle  cède  rapide- 
ment dans  la  ténonite  non  suppurée  et  les  caractères  des 
autres  symptômes  font  de  la  ténonite  rhumatismale  une  entité 
bien  définie  qu'on  ne  saurait  confondre  avec  les  affections 
infectieuses  de  l'orbite. 


CONTUSION  VIOLENTE  DE  L'ABDOMEN  ET  DE  LA  RÉGION 
LOMBAIRE  ATANT  ENTRAINE  UNE  DÉCHIRURE  INCOM- 
PLÈTE DU  COLON  ASCENDANT  ET  UNE  RUPTURE  DU  REIN 
DROIT.  —  LAPAROTOMIE.  —  GUËRISON. 

Par  MM.  Courtois  et  Destiez,  méifecins-majors  de  i*  classe. 

Le  24  mai,  à  2  heures  de  l'après-midi,  le  cavaliep  N...,  du  9«  cui- 
rassiers, en  sautant  un  obstacle,  roula  sous  son  cheval»  fut  piétiné 
par  lui  et  reçut  de  fortes  contusions  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la 
région  lombaire  du  même  côté. 

Examiné  quelques  minutes  après  l'accident,  le  blessé  se  plaint  de 
douleurs  vives  exaspérées  par  le  moindre  mouvement  et  la  palpation. 
La  paroi  abdominale  se  défend  énergiquement  à  droite,  le  maximum 
de  la  douleur  provoquée  se  trouve  un  peu  au-dessus  du  point  de  Mac- 
Bamey;  pas  de  trace  de  contusion  sur  la  peau  de  la  région  lombaire 
00  de  la  fosse  iliaque.  La  zone  prévésicale  n'est  pas  sensible.  Rien  au 
bassin. 

Pools  petit,  fréquent,  d'un  caractère  syncopal.  (110  pulsations.) 
T.  37%5. 

Â  6  heures,  le  blessé  a  des  renvois,  un  peu  de  hoquet  et  vomit  des 
matières  alimentaires.  Emission  d'urines  hématiques. 

Diagnostic  des  lésions  profondes  :  Rupture  du  rein  probable,  lésion 
possible  de  l'intestin  ou  d'un  point  quelconque  du  péritoine.  Ce  dia- 
gnostic ne  peut  être  qu'esquissé. 

Traitement.  —  Application  de  glace;  40  centigrammes  d'extrait 
d'opiom.  Diète  absolue. 
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Pendant  la  nuit,  nouveaux  vomissements,  matières  alimentaires 
mélangées  de  bile;  600  grammes  d'urine  fortement  teialée  de  sang. 
Le  25,  au  matin.  T.  rectale  37°.  Pouls,  62,  plein  et  régulier. 
Cependant  la  douleur,  accusée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  persiste,, 
la  défense  de  la  paroi  est  aussi  énergique.  Elle  dépasse  môme  la  ligne 
médiane;  hyperesthésie  cutanée.  Le  blessé  est  couché  en  chien  de 
fusil  sur  le  côté  droit  et  crie  toutes  les  foi^  qu*on  veut  lui  faire  modi- 
lier  cette  attitude.  Quelques  hoquets,  urines  hématiques.  Apparition 
dans  la  journée  d'une  éruption  érythémateuse  d'abord  discrète  et 
localisée  à  la  partie  supérieure  des  cuisses  mais  qui  s'est  généralisée 
ensuite  et  est  devenue  confluante.  Cette  éruption  est  due  probablement 
à  la  résorption  de  produits  toxiques  de  rurine. 

T.  38^,5,  soir.  Pouls,  64,  un  peu  dépressible.  400  grammes  d'urines 
hématiques  dans  les  vingt-qualre  heures. 

Traitement.  —  Quelques  gorgées  de  Champagne  glacé  alternées 
avec  de  l'eau  de  Vichy  glacée,  opium  ;  glace  sur  le  ventre. 
26  mai.  —  T.  38°,9,  malin.  Pouls,  90,  faible  et  régulier. 
Les  hoquets  ont  été  plus  nombreux  pendant  la  nuit;  toujours  même 
attitude  sur  le  côté  droit  en  chien  de  fusil  ;  le  moindre  mouvement 
provoque  des  plaintes  très  vives.  La  sensibilité  delà  paroi  abdominale, 
augmente  erxsore;  on  peut  à  peine  toucher  le  blessé  au  niveau  de  la 
fosse   iliaque;  maximum  de  douleur-  toujours  localisé  au-dessus  du 
point  de  Mac-Burnej;  commencement' de  météo risnre  ;  tontefoîs  pas 
de  sonorité  préhépatique.  Depuis!  raccident  pa«  d'émission  de  gaz  ni 
d'évacuations  alvines. 

Devant  ces  phénomènes  de  péritonite  et  par  crainte  d'une  plaie 
intestinale  au  niveau  du  point  le  plus  douloureux,  nous  pratiquons  la 
laparotomie.  C'est  de  ce  côté  (abdomen),  que  le  danger  semble  le  plus 
menaçant.  La  lésion  rénale  paraissant  peu  grav6  et  la  présence  d'un 
hématome  n'étant  pas  constatée  dans  la  région  lombaire,  nous  remet- 
tons à  une  époque  ultérieure,  l'intervention  dans  cette  région,  s*il  y  a 
lieu. 

Opération,  —  8  heures  du  matin.  Ouverture  de  la  fosse  iliaque 
droite,  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit;  incision  de  12  centi- 
mètres environ  dépassant  un  peu  en  hauteur  celle  de  rappeadieilé. 

Les  tissus  de  la  paroi  sont  envahis  par  une  légère  sutfusion  san- 
guine; liquide  séro-sangiiinolent  dans  le  péritoine. 

Rien  au  foie  ni  à  l'intestin  grôle.  C'est  le  côlon  ascendant  qui  a  reçu 
presque  tout  le  choc.  Ecchymoses  nombreuses  et  assez  larges  dans 
l'épaisseur  delà  paroi;  infiltration  sanguine  surtout  considérable  du 
côté  du  mcso.  En  outre,  le  côlon  présente  une  déchirure  incomplète.de 
la  paroi  n'intéressant  qwe  la  séreuse.  Cette  déchîrureisituée-àla  partie 
antérieure,  mesure  2  centimètres  et  demi  environ  :  les  bords  irrégu- 
liers écartés  laissaient  voir  dans  la  profondeur  la  musculeuse  contu- 
sionnée. Cette  plaie  a  été  suturée  au  catgut.  Pas  d'hémorragie 
d'aneune  part« 
Malgré  les  traces  de  contusion  très  violente  et  Textrawriation  san- 
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guine,  les  tuniques  du  côloo  paraissent  avoir  consenré  toute  leur  vita- 
lité. Lavage  du  côlon  ascendant  et  de»  anses  intestinales  voisines  à 
Teau  bouillie  à  45°;  assèchement  complet  du  liquide  séro-sanguinolent 
à  Taide  de  compresses  stérilisées  légèrement  humides. 

Sutures  à  trois  étages  de  la  paroi  abdominale,  pas  de  drainage. 

Le  soir,  T.  37<^,9.  Pouls,  98,  mais  régulier.  Le  blessé  repose  sur  le 
dos,  non  plus  sur  le  côté;  il  sommeille  une  partie  de  la  nuit. sous 
riafluence  d*un  centigramme  et  demi  de  morphine  en  injection. 

27  mai,  —  T.  37*», 7.  Pouls,  80,  régulier  et  plein  :  800  grammes 
d'urines  foncées  mais  non  hématiques. 

T.  38«,2  S.  Pouls,  801  La  nuit  est  bonne. 

28  mai.  —  T.  37»^  M.  Pouls,  72;  1300  grammes  d'urines  légère- 
ment hématiques.  Jusqu'ici  l'opéré  ne  prenait  qu'une  cuillerée  à  soupe 
de  Champagne  on  d*eau  de  Vichy  toutes  les  heures.  Injection  de  sérum 
de  300  grammes. 

T.  37«,8  S.  Pouls,  70. 

29  mai.  —  T.  37s7  M'.  Pouls,  64;  i200  grammes  d'urines  claires 
non  hèmatiquêê.  Une  selle  provoquée  (huile  de  ricin). 

T.  38«,2  S.  Pouls  64. 

30  mai,  —  T.  37,6  M.  Pouls,  62. 

Le  pansement  ayant  été  soulevé,  on  a  pu  constater  que  le  plan 
opératoire  se  réunissait  par  première  intention;  pas  de  trace  d'ecchy- 
mose. 

T.  37%8  S.  Pouls,  62. 

'6  juin.  — Ti  37*>,2M.,  prise  toujours  dans  le  rectum. 

T.  37^4  S. 

On  enlève  un  point  de  suture  sur  deux.  Les  autres  sont  enlevés  le 
9  juin.  Peu  à  peu  le  blessé  a  été  alimenté  et,  le  20  juin,  il  lui  est 
permis  de  se  lever.  La  cicatrisation  est  parfaite.  Pas  la  moindre  inflam- 
mation au  niveau  des  fils.  Le  blessé  se  plaint  toujours  d'une  douleur  dans 
la  région  lombaire  qui  parait  siéger  dans  les  muscles  ou  provient 
peut-être  d'adhérences  cicatricielles  de  la  région  périnéph rétique. 

Lorsqu'il  est  debout  ou  essaye  de  marcher,  il  se  tient  courbé,  le 
corps  penché  en  avant  et  ne  peut  se  redresser  qu'avec  peine.  La  déam- 
bulation  n'est  pas  gênée  ;  pas  de  troubles  de  sensibilité  ou  de  motilité 
dans  les  membres  inférieurs. 

Du  20  juin  au  26  août,  jour  de  la  sortie  de  l'hôpital,  pas  de  nou- 
velles hémorragies  rénales.  Pas  de  coliques  ni  de  ballonnement  du 
ventre.  Les  selles  étaient  normales,  la  sensibité  du  ventre  nulle  même 
à  la  pression.  Pour  lutter  contre  l'altitude  vicieuse  du  corps,  signalée 
plus  haut,  on  a  successivement  employé  les  douches  chaudes  à  40^*,  le 
massage  et  les  pointes  de  feu.  Résultat  à  peu  près  nul. 

Le  4  août,  ou  a  recours  à  l'électricité  (courants  interrompus),  séances 
quotidiennes  de  15  à  20  minutes.  Légère  amélioration  les  premiers 
jours.  Augmentation  progressive  de.  l'intensité  du  courant. 

Le  20  août,  le 'cavalier  N...  sa  tient  à  peu.  près  droit  et  les  douleurs 
ont  disparu. 
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Le  26  août,  il  quitte  l'hôpital  avec  un  congé  de  convalescence.  La 
cicatrice  de  la  plaie  opératoire  est  lisse,  unie,  incolore.  Pas  d'éven- 
tration. 

Cas  analogues,  —  Tel  est,  avec  quelques  détails,  le  cas  com- 
plexe que  nous  avons  dû  traiter.  La  lésion  que  nous  avons 
découverte  au  cours  de  l'opération  (déchirure  incomplète  de 
rintestin)  nous  a  assez  surpris  pour  que  nous  cherchions  dans 
la  littérature  médicale  si  elle  est  fréquente.  Après  des  investi- 
gations multiples,  nous  n'arrivons  à  réunir  que  quatre  cas 
semblables  au  nôtre;  les  voici  : 

l'^  Jobert,  cité  par  Jalaguier  (I),  a  observé,  en  1825,  un  blessé  chez 
lequel  on  trouva  à  Tautopsie  des  ecchymoses  multiples  sur  les  intes- 
tins et  une  rupture  des  fibres  longitutinales  du  côlon.  Il  avait  succombé 
en  vingt-quatre  heures  à  une  contusion  violente  de  l'abdomen. 

2*^  GendroD  (2)  relate  l'observatloq  d'un  homme  atteint  de  coup  de 
pied  de  cheval  à  l'abdomen.  Pas  d'intervention.  Mort  29  heures  après 
l'accident. 

A  Tautopsie  épanchement  sanguin  considérable  dans  le  péritoine  : 
2  litres.  Péritonite.  Trois  perforations  complètes  dont  une  sur  le  bord 
mésentérique  laissant  béante  une  artériole. 

L'intestin  grêle  est  un  peu  contus  par  place;  sur  plusieurs  points, 
le  péritoine  viscéral  est  déchiré  et  la  tvniqw  musculaire  est  à  nu. 

3®  Le  troisième  fait  est  rapporté  par  Février  (3).  Là  c'est  le  cœcum 
qui  est  intéressé.  11  s'agit  d'un  soldat  qui,  après  avoir  reçu  un  cou|i 
de  pied  dans  le  côté  droit  du  ventre,  fut  transporté  à  l'hôpital  quelques 
heures  après  avec  un  état  général  assez  satisfaisant. 

Opération  immédiate;  sur  le  caecum  on  découvre  trois  déchirures 
incomplètes;  une  supérieure  par  écrasement  offrant  une  perle  lie 
substance  des  deux  tuniques  internes,  large  comme  une  pièce  de 
50  centimes,  voilée  par  une  séreuse  amincie  et  noirâtre;  deux  autres 
inférieures  incomplètes  par  éclatement  où  la  séreuse  déchirée  longirv- 
dinalement  laisxait  à  nu  sur  une  longueur  de  2  centimètres  la  musm- 
leuse  contusionnée,  sutures  et  guérison  sans  complication. 

4®  C'est  Guinard  (4)  qui  nous  fournit  le  quatrième  exemple.  Après 
un  coup  «!•'  pied  de  cheval  sur  l'abdomen,  double  lésion  de  l'intestia 
grêle;  mui  déchirure  complète  comprenant  toutes  les  tuniques  de 
rintestin  >ur  une  étendue  de  2  centimètres;  environ  à  5  centimètres 
plus  bas,  lésion  symétrique  comme  forme  et  dimension,  mais  la  solu- 


(1)  Traité  de  Chirurgie,  Duplay  et  Reclus,  t.  VI,  p.  415. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1882. 

(3)  Bulletins  du  Congrès  de  chirurgie,  iS9l. 

(4)  Traité  de  Chirurgie,  Le  Dentu  et  Delbet,  tome  VII,  p.  343. 
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tion  de  continuité  ne  porte  9110  sur  le  péritoinet  et  la  tuniquê  musev- 
leuiê  forme  un  plan  ininterrompu  au  fond  de  la  plaie.  Deux  étages  de 
sutures  séro-séreuses.  Guérison. 

On  voit,  par  les  cas  rapportés  ci-dessus  comme  par  le  nôtre, 
que  rarement  la  lésion  signalée  se  rencontre  seule;  tantôt  l'in- 
testin lui-même  est  complètement  perforé  quelques  centi- 
mètres plus  loin,  tantôt  c'est  un  autre  organe  qui  est  le  sii^ge 
d'une  lésion  concomitante. 

DisoMsiim  du  traitement,  —  Le  cas  que  nous  avons  observé 
est  de  ceux  qui  donnent  souvent  lieu  à  une  certaine  hésitation 
de  la  part  du  praticien  sur  la  ligne  de  conduite  à  tenir. 

Faut-il  ou  non  intervenir?  Si  oui,  à  quel  moment?  Lorsqu'il 
y  a,  comme  ici,  plusieurs  organes  intéressés,  sur  lequel  faire 
porter  l'intervention? 

Faut-il  intervenir  ?  —  En  ce  qui  concerne  notre  sujet,  cli- 
niquement;  tont  indiquait  qu'on  ne  pouvait  temporiser  davan- 
tage; la  persistance  du  hoquet  et  des  vomissements,  la  tempé- 
rature, l'état  du  pouis,  la  contracture  musculaire  de  la  paroi 
nous  donnant  à  droite  la  sensation  du  «  ventre  en  bois  »  de 
Guinard  ;  une  douleur  persistante  localisée  dans  la  région 
atteinte;  l'apparition  du  ballonnement;  Thyperesthésie  cu- 
tanée étaient  autant  de  signes  d'une  poussée  inflammatoire  du 
péritoine  au  début,  dont  il  fallait  enrayer  la  marche  en  sup- 
primant la  cause. 

D'ailleurs,  en  cas  de  doute,  celui-ci  doit  profiter  au  malade 
et  le  seul  moyen  à  employer  pour  cela  c'est  l'intervention;  car 
nous  pensons,  avec  M.  Moty  (i),  que  «  s'il  est  fréquent  de  ren- 
contrer des  cas  de  mort  que  l'intervention  eût  évités,  il  est 
plus  difficile  d'en  trouver  dont  elle  soit  seule  responsable  ». 

Est-ce  à  dire  que  coup  de  pied  reçu  dans  l'abdomen  =  lapa- 
rotomie? Non,  certes,  et  un  séjour  de  plus  de  treize  années 
dans  la  cavalerie  a  permis  à  l'un  de  nous  de  se  rendre  compte 
que  la  plupart  des  contusions  abdominales  par  coup  de  pied 
n'entraînent  d'autre  accident  qu'un  choc  plus  ou  moins 
intense,  sans  autres  complications;  quelques  jours  de  repos  et 
les  hommes  peuvent  reprendre  leur  service.  Nous  ne  faisons 
d'ailleurs  que  constater  une  fois  de  plus  ce  qu'avant  nous  ont 
énoncé  nos  maîtres  en  chirurgie  d'armée  :  MM.  Delorme  (2), 


(\)  Revue  de  Chirurgie,  1890,  page  905. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  1895,  p.  229. 
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Dieu,  cité  par  le  précédent,  Chavasse,  Moty  (1),  Nimier  (1)  et 
nombre  de  nos  camarades. 

En  cas  de  contusion  abdominale,  notre  règle  de  conduite 
est  de  soumettre  le  blessé  à  une  observation  très  suivie  et  de 
le  considérer  toujours  comme*  susceptible^  d'être  laparotomisé. 
Nous  sommes  sur  le  qui^vive  et  toujours  prêts  à  intervenir  à 
la  moindre  alerte. 

A  quel  moment  inttrvemr?  —  Là  est  le  point  délicat,  celui 
sur  lequel  Taccord  n'est  pas  encore  fait  entre  les  chirurgiens  ; 
les  uns  interventionnistes  immédiats  pour  tous  les  cas,  et  les 
autres^  opportunistes,  ne  laparotomisant  que  lorsqu'il  y  a  pro- 
babilité  de  lésion  splanchnique,  menace  de  péritonite  cm 
crainte  d'hémorragie. 

Nous  sommes  deces  derniers;  mais,  bien  que  dans  le  cas 
actuel  nous  ayons  opéré  tard  (trente-huit  heures  après  le  trau- 
matisme), par  suite  de  circonstances  indépendantes  do  notre 
volonté,  nous  sommes  d'avis  qu*il  a  lieu  d'intervenir  leplu9  tùt 
possible;  pour  cela,. ne  pas  attendre  qu^on*  constate  tous  les 
signes  énumérés  plus  haut  :  ce  serait  une  imprudence;  mais 
opérer  lorsqu'un  seul  de  ces  signes  existe  et  s'affirme,  qu'il 
augmente  d'intensité  au  lieu  de  diminuer,  qu'il  intéresse  l'état 
local  ou  général. 

Le  temps  est  d'ailleurs  essentiellement  variable  entre  le  mo- 
ment de  Taccident  et  celui  où  Ton  doit  prendre  le  bistouri  :  de 
quelques  heures  à  deux  ou  trois  jours  au  plus.  Se  souvenir,  en 
outre,  que  la  gravité  de  la  lésion  viscéi^ale  n'est  en  rien  pro- 
portionnelle à  l'intensité  des  phénomènes  observés.  Rioblanc 
en  a  apporté  un  bel  exemple  au  Congnès  de  chirurgie  de  1897. 

Comme  preuve  de  la  nécessité  qu'il  y  a  à  intervenir  rapide- 
ment, qu  il  nous  soit  permis  de  rappeler  deux,  faits  personnels 
observés  à  peu  près  à  la  même  époque  par  chacun  de  nous 
dans  deux  endroits  différents.  Ils  s'ajouteront  aux  nombreux 
cas  de  ce  genre  déjà  publiés. 

1^  En  mai  1900,  ua  cuirassier  reçoit  un:  coup  de  pied  de  cheval 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  8  heure»  du  soir  ;  pas  de  trace  de  contu- 
sion sur  la  peau,,  défense  de  la  paroi,  douleur  vive  au  point  de  Mac 
Burney,  le  pouls  à  90°. 

Nuit  assez  bonne,  mais  à  7  heures  du  matin,  le  pouls  faiblit,  devient 
extrêmement  rapide,  les  vomissements  surviennent  avec  des  phéno- 


(1)  Congrès  de  Chirurgie  de  18197. 
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mènes  très  graves  de  sbœk.  Injeotioos  d'éther,  caféine,  sérum  pour 
relever  Tétaldu  blessé  et  permettre  ropératian:. 

Celle-ci  a  lieu  à  3  heures  de  Taprès-midi^  en^  pleine  septicémie  péri- 
tonéale.  Perforation  iaiestioale  placée  tout  à:  faiV  à  la  face  postérienre 
du  caecum.  Mort  quelques  instants  après  Topératian,  dia^neuf  heures 
après  Taccident,  qui  tout  d*abord  n*avait:  pas  paru  grave.  En  quelques 
heures  y  les  événements  se  sont  précipités,  jusqu^au  dénouemeot  fatal  ; 
à  remarquer  qu'avec  le  siège  de  la  perforation,  la  marche  aiguè  de 
la  péritonite  est  l'exception  (d). 

â""  En  1900,  sur  un  affrété  emmenant  des  troupes  eu  Chine,  un 
chasseur  d'Afrique  reçoit,  pendant  la  promenade  des  chevaux  sur  le 
pont,  un  coup  de  pied  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  3  heures  après- 
midi. 

Transporté  immédiatement  à  l'infirmerie  du  bord,  pendant  une  heare 
il  présente  les  symptômes  d'un  shocfc  très  intense.  Au  bout  de  ce 
temps,  il  subsiste  surtout  une  douleur  très  vive  au  point  contus  avec 
défense  de  la  paroi,  pâleur  de  la  face,  respiration  encore  anxieuse. 
Pas  de  vomissements.  Immobilisation»  gi^ce,  opium.  Le  blessé  est 
l'objet  d'une  surveillance  de  tout  instant. 

Sous  l'influeace  du  traitement,  tout  parait  s'amender  :  fades  meil- 
leur, pouls  relevé  après  avoir  été  faible  et  lent,  respiration  plus  calme^ 
la  température  d'abord  abaissée  revient  à  la  normale  pour  la  dépasser 
de  quelques  dixièmes  ;  pas  de  hoquet  ni  de  vomissements,  pas  de  mé- 
téorisme,  pas  de  ballonnement. 

Mais  vers  9  heures  du  soir,  la  douleur  locale  qui  s'était  atténuée 
reparaît  sourde  d'abord,  puis  plus  vive  ;  les  muscles  do  la  paroi  sont 
fortement  contractés,  le  palper  est  extrêmement  pénible  au  malade. 

Devaot  l'intensité  de  ce  phénomène,  doulêuir  bien  localisèn,  qui  per- 
siste malgré  l'administration,  de  10  cent,  d'extrait  thébaîque,  on 
pense  à  une  perforation  intestinale  et  tout  est  préparé  pour  une  inter- 
vention. 

Mais  nous  avions  compté  sans  un  facteur  qu'on  n'est  pas  habitué  à 
prendre  en  considération  dans  nos  hôpitaux.  L'état  de  la  mer  qui, 
calme  dans  la  journée,  avait  grossi  peu  à  peu  et  était  tout  à  fait  hou- 
leuse le  soir. 
Force  nous  fut  de  remettre  l'opération  au  lendemain  matin. 
Malheureusement,  pendant  la  nuit,  la  situation  du  malade  s'était 
singuhèremeni  aggravée,  des  si gne9  de  péritonite  à  évolution  rapide 
se  manifestaient,  et  bien  que  nous  jugions  alors  le  cas  désespéré, 
nous  décidâmes  (la  mer  étant  moins  agitée)  de  tenter  in  extremis  la 
laparotomie.  -" 

Au  moment  où  on  transportait  le  malade  de  la  couchette  à  la  table 
d'opération  improvisée,  les  mouvements  imprimés  causèrent  les  pre- 
miers vomissements  mi-alimentaires,  mi-bilieux:  la  respiration  devint 


(i)  Lejars.  Chirurgie  d'urgence,  1"  édit.,  p.  226. 
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de  plus  en  plus  précipitée;  le  pouls  faiblit  encore  et,  malgré  les  iniec- 
lions  d*étber  et  de  caféine,  le  malade  expirait  quelques  instants  après, 
l'opération  n'ayant  pu  se  faire. 

A  l'autopsie,  -—  Péritonite  généralisée  et  perforation  de  rintestin 
grêle  d'un  centimètre  de  large,  deux  centimètres  de  long,  faite  comme 
à  remporte-pièce,  mais  à  bords  légèrement  sphacélés. 

La  mort  avait  eu  lieu  à  8  heures  du  matin,  soit  quiazê  heures  après 
l'accident. 

Ce  sont  évidemment  là  de  ces  cas  exceptionnels,  cas  graves 
de  M.  Moty,  qui  auraient  justifié  l'intervention  immédiate,  bien 
que  les  symptômes  de  lésion  viscérale  et  de  péritonite  fussent 
peu  accusés  pendant  les  premières  heures. 

La  douleur,  symptôme  dominant,  nous  avait  seule  éclairé 
dans  le  dernier  cas. 

De  quel  côté  intervenir?  —  Lorsqu'on  se  trouve  en  face  de 
contusions  violentes  et  multiples  paraissant  avoir  intéressé 
simultanément  et  à  un  môme  degré  approximatif  des  organes 
importants  comme  le  rein  et  rintestin,  où  faut-il  pousser  ses 
investigations  :  du  côté  des  lombes  ou  du  côté  de  l'abdomen? 

S'il  y  a,  comme  dans  notre  cas,  début  de  péritonite,  poser 
la  question,  c'est  la  résoudre. 

Si  le  péritoine  n'a  pas  réagi  franchement  et  qu'on  craigne 
néanmoins  une  lésion  intra-abdominale  concomitante,  pas 
d'hésitation  encore,  il  faut  laparotomiser  d'abord,  explorer  la 
séreuse  en  détail,  ainsi  que  les  organes  qu'elle  enveloppe 
(parmi  ces  derniers,  commencer  par  ceux  que  leur  situation 
anatomique  met  le  plus  directement  en  rapport  avec  la  région 
du  traumatisme  et  pousser  l'examen  dans  les  régions  pro- 
fondes). 

Réparer  les  désordres  découverts  (déchirures  de  Tinlestin, 
du  foie,  du  mésentère);  tarir  les  sources  d'hémorragie,  s'il  y 
a  lieu,  et  refermer. 

La  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  l'incision  médiane, 
c'est  elle,  en  eftet,  qui  permet  le  champ  d'exploration  le  plus 
vaste.  Nous  avons  employé  la  voie  latérale,  à  cause  de  la  loca- 
lisation très  jietlement  déterminée  à  droite. 

Si  l'opération  précédente  ne  suffit  pas,  on  pourra  traiter,  à 
une  époque  plus  ou  moins  lointaine,  suivant  les  indications, 
la  blessure  du  rein.  On  abordera  alors  l'organe  lésé  par  la 
voie  lombaire. 
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CONCLUSIONS. 

En  résumé,  les  conclusions  à  tirer  de  notre  observation 
personnelle  sont  les  suivantes  : 

1^  Une  déchirure  de  la  tunique  externe  de  la  paroi  intesti- 
nale sufGt  pour  livrer  passage  h  des  germes  septiques  pouvant 
déterminer  une  péritonite  ; 

i^  Après  les  contusions  de  Tabdomen,  la  laparotomie  seule 
permet  de  poser  un  diagnostic  précis  et  d'apporter  le  plus  ra- 
pidement le  remède  le  plus  efficace; 

30  La  laparotomie,  tout  en  étant  précoce^  ne  doit  pas  être 
pratiquée  par  principe  et  indistinctement  dans  tous  les  cas  de 
contusion  abdominale  ; 

4<>  Eu  cas  de  lésion  concomitante  probable  du  rein  et  de 
l'intestin,  commencer  l'exploration  par  la  voie  abdominale. 


LUXATION  DE  L'ÉPAULE  GAUCHE  AVEC  FRACTURE 
INTRA-ARTICULAIRE    DE    LA   TÊTE    DE    L'HUMÉRUS. 

Par  M.  RiCHOV  (L.),  médeciD-major  de  2*  elaaie. 

M.  D...^  lieuteuant  d*artillerie.  sans  aucun  antécédent  nerveux,  ni 
héréditaire,  ni  personnel,  fait,  le  8  avril  1902,  une  chute  de  cheval  sur 
)e  terrain  de  manœuvre.  On  le  relève  avec  une  luxation  sous-clavicu- 
laire  do  IVpaule  gaoche,  luxation  qui  est  réduite  immédiatement  par 
M.  le  médecin-major  de  1'*  classe  Marchand,  du  36^  régiment  d'artil- 
lerie. Puis  il  est  dirigé  sur  Thôpital  militaire. 

A  son  entrée,  nous  sommes  frappé  du  volume  de  Tépanchement 
sanguin,  qui  fait  une  saillie  noirâtre  très  accentuée  au  -niveau  du 
sillon  deitoido-pectoral. 

Après  avoir  constaté  que  la  luxation  ne  s*cst  pas  reproduite,  nous 
appliquons  une  grande  écharpe  oblique  en  exerçant  une  assez  forte 
compression  au  niveau  de  la  région  soulevée  par  Tépanchement  san- 
guin. 

Dès  le  troisième  jour,  on  commence  le  massage  sur  les  régions  del- 
loidienne  et  pectorale.  L*épanchement  sanguin  se  résorbe  rapidement, 
les  douleurs  disparaissent.  Le  bras  était  toujours  maintenu  dans  une 
Immobilité  relative  au  moyen  d*une  grande  écharpe. 

A  partir  du  douzième  jour,  les  séances  de  massage  sont  suivies  de 
quelques  mouvements  passifs  peu  étendus  et  d'un  grand  bain  tiède. 

Le  21  avril,  13  jours  après  l'accident,  l'examen  du  membre  et  l'ex- 
ploration électrique  révèlent  les  symptômes  suivants  : 

Impotence  fonctionnelle  partielle  du  bras  qui  ne  peut  effectuer  le 
mouvement  d'abduction. 
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Légère  atrophie  de  tout  le  membre  supérieur  gauche  (circonférence 
du  bras  30  centimètres  à  droite,  Î8  à  gauche)  et  en  particulier  du 
deltoïde. 

Exagération  du  réflexe  tricipital. 

Excitabilité  mécanique  du  deltoïde  exagérée. 

Diminution  marquée  de  Texcitabilité  farad i que  du  deltoïde  gauche, 
il  faut  rapprocher  la  bobine  induite  de  2  centimètres  environ. de  plus 
qu'à  droite. 

Diminution  de  l'excitabilité  galvanique  an  deltoïde  :  à  droite,  côté 
sain,  on  obtient  la  contraclion  miniroa  de  fermeture  au  p^e  négatif, 
KFS  avec  : 

21  voit,  2,5  milliampères,  soit  0,052  watt. 

A  gauche,  côté  malade,  il  faut  : 

28  volt,  4,5  milliampères,  soit  0,126  watt. 

La  résistance  électrique  est  diminuée  du  côté  malade  :  8,400  ohms  à 
droite, '6,222  à  gauche. 

Nous  observions  en  somme  tout  le  syndrome  de  Vamy atrophie  rèfexe 
d'origine  articulaire. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  réaction  de  dégénérescence. 

Il  existe  un  déplacement  ucandairs  j^Uf  de  la  Uie  de  Vhumèrus, 
perceptible  par  la  palpation.  On  sent  à  gauche,  un  écart  plus,  grand 
entre  la  tètehuméraîe  et  l'acromion. 

Il  existe  une  gouttière  circulaire  que  déprime  facilement  le  doigt. 
De  plus  le  soulèvement  vertical  passif  de  Thumérus  permet  d'amener 
sa  tête  au  contact  de  Tacromion,  en  regard  de  la  cavité  glénoïde,  qu'elle 
a  partiellement  abandonnée.  La  contraction  volontaire  du  biceps  arrive 
au  même  résultat. 

Dès  ce  jour  et  jusqu'au  27  avril,  tout  en  continuant  le  massage,  la 
mobilisation  passive  et  les  bains,  on  institue  le  traitement  quotidien 
suivant  : 

Bain  statique  d'une  durée  de  10  minutes  environ.  Étincelles  sur  le 
deltoïde  et  sur  les  muscles  du  bras.  Révulsion  électrique  sur  la 
colonne  cërvico-dorsale. 

Écharpe  soutenant  bien  le  coude. 

La  radiographie  successive  des  deux  épaules,  prise  le  25  avril  dans 
la  position  verticale  et  due  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Mally, 
montre  avec  la  plus  grande  évidence  le  déplacement  secondaire  passif 
de  l'humérus  gauche. 

Elle  met  également  en  lumière  l'existence  d'une  lésion  qui  avait  été 
méconnue  :  renfoncement  ou  Técrasement  de  la  tôle  humérale.  En 
raison  de  l'engrènement  des  fragments,  cette  fracture  n'a  donné  lieu  à 
aucun  symptôme  particulier. 

Le  28  avril,  l'état  du  malade  s'est  considérablement  amélioré.  Il 
part  en  congé  de  convalescence  d'un  mois,  toujours  porteur  de  son 
écharpe  qu'il  conservera  encore  pendant  une  vingtaine  de  jours. 
Il  est  revu,  le  7  juin  1902  (deux  mois  après  Taccideni)  : 
L'épaule  a  repris  sa  forme  normale;  le  sillon  sous*acromiai  a  disparu. 


AVEC   FRACTUHE   TNTRA- ARTICULA  IRE.  455 

La  goérisoD  fonctionnelle  est  obtenue. 

Il  n'y  a  pins  de  phénomènes  spasinodiques,  pas  d'exagération  des 
réfleies  ni  de  l'excitabilité  mécanique  des  mttsdes. 
L'excitabilité  faradique  est  encore  diminuée. 
La  metnre  de  l'excitabilité  gaHanique  donne  les  résultats  suivants  : 
On  obtient  la  EPS  (1)  minima 

A  droite  (côté  sain)  A  fftaelM  (cAté  mtUd*) 

Du  deltoïde    (portion  antér") 
avec 45  volt  3  milli.        23  volt  8  milli. 

0,045  watt  0,184  watt 

Du  deltoïde  {portion  moyenne) 
avec 18  volt  3,5  milli.      .23  volt  8  milli. 

0,063  watt  0,184  watt 

Du  biceps,  avec 8  voit  0,5  milli.     12  volt  1,25  milli. 

0,004'^wffU  0,oT5lvaU 

E 

La  résistance  .électrique  y,  calculée  pour  la  portion  antérieure  du 

deltoide  est  encore  très  diminuée  :  5;000  ohms  à  droite,  2,875  à 
gaodie. 

Une 'nouvelle  radiographie  de  Tépaule  gauche  prise  encore  dans  la  ' 
position  verticale,  montre  que  la  tète  de  l'humérus  a  repris  sa  place 
sous  l'acromion  et  en  regard  de  la  glène;  le  déplacement  secondaire 
passif  a  disparu. 

Nouvel  examen,  le  19  août  1902  (quatre  mois  et  demi  après  Tacci- 
denl).  L'articulation  a  recouvré  toute  l'étendue  de  ses  mouvements. 
Seul,  le  mouvement  d'abduction  est  légèrement  limité  mais  la  mobilité 
de  l'omoplate  y  supplice. 

L'excitabilité  faradique  est  encore   un  peu  diminuée  :  à  droite, 

1  oeatimëlres,  à  gauche,  iO  eentimèlres. 

Quant  à  rexoitabiUté  galvanique,  elle  n'est  plus  diminuée  que  d'une 
Caçon  relativement  peu  importante. 

On  obtient  KFS  minima 

A  droite  (côté  sain)  A  gauohe 

Du  deltoïde  (portion  antér'®) 
avec 18  volt  4  milli.  !8  volt  6  milli. 

0,072  watt  0,108  watt 

Du  deltoide.(portion  moyenne) 
avec. . . . ." 20  volt  4,5  milli.      20  volt  6  milli. 

0,090  watt  0,120  watt 

Du  biceps,  avec 1 0  volt  0,5  milli.    1 0  volt  0,05  milli. 

0,005  watt  0,005  walt 

(1)  K,  cathode  ou  pôle  négatif;  —  F,  fermeture;  —  S,  secousse  ou 
contraction  musculaire. 
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Pendant  que  s'améliotait  Télat  fonclionnc)»  la  diflférence  de  résis- 
tance électrique  entre  les  côtés  droit  et  gauche  a  diminuée  ;  nous  trou- 
vons pour  la  portion  antérieure  du  deltoïde,  4,500  ohms  à  droite  et 
3,000  à  gauche. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  blessé  ne  remarque  aucune  diffé- 
rence entre  Tétat  actuel  de  son  membre  supérieur  gauche  et  son  état 
avant  l'accident. 

Il  n'éprouve  aucune  gêne  dans  aucun  exercice. 

La  restauration  fonctionnelle  est  absolument  complète. 

Nous  avons  cru  utile  de  présenter  cette  observation  parce 
qu'elle  constitue  un  nouveau  cas  d'une  affection  encore  peu 
connue. 

C'est  M.  Hennequin  qui,  le  premier,  attira  rattention  sur  les 
«  déplacements  secondaires  passifs  de  la  tète  humérale,  con- 
sécutifs aux  luxations  de  l'épaule  en  dedans  »,  dans  une  com- 
munication publiée  en  1893  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  II 
4ippelait  ces  déplacements  «  secondaires,  parce  qu'ils  succè- 
dent à  un  déplacement  primitif  d'origine  traumatique  »  (du 
moins  le  plus  souvent,  car  on  peut  les  observer  sans  luxation 
antérieure)  et  passifs,  «  parce  que  ré^is  par  la  pesanteur,  qui 
est  considérée  comme  force  passive,  bien  qu'elle  entraîne  irré- 
sistiblement vers  son  centre  d'attraction  tout  corps  non  retenu 
dans  une  position  déterminée  par  des  forces  contraires  et  su- 
périeures. A  l'épaule,  ces  forces  sont  représentées  par  les 
muscles  suspenseurs  du  bras  et  par  le  manchon  fibreux  doublé 
de  ses  faisceaux  de  renforcement  sus  et  pré-gléno.  Ce  sont  ces 
moyens  d'union  qui  maintiennent  les  surfaces  articulaires  dans 
leurs  rapports  normaux  et  résistent  victorieusement  à  l'action 
de  la  pesanteur  sur  le  membre  supérieur  tant  qu'ils  ne  sont 
pas  altérés  dans  leur  structure  et  dans  leurs  fonctions  ».  «  La 
pesanteur  seule  ne  peut  imprimer  un  déplacement  à  la  tète 
huniérale  réintégrée  dans  sa  cavité  que  si  ces  moyens  d'union 
ligamenteux  et  musculaire  sont  simultanément  altérés  dans 
leur  structure  et  dans  leurs  fonctions.  » 

Le  !•'  mai  1898,  M.  Mally  publiait  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire de  médecine  et  de  chirurgie  un  article  sur  «  la  paralysie 
réflexe  du  deltoïde  de  cause  articulaire.  Déplacement  secon- 
daire passif»,  avec  six  nouvelles  observations.  Il  attribuait  à 
cette  lésion  une  origine  myélopathique. 

Dans  sa  très  intéressante  thèse  sur  les  «  déplacements  pas- 
sifs de  l'humérus  consécutifs  aux  traumatismes  »  (Thèse  de 
Paris,  1899,  chez  Jouve),  M.  Bétuel  reprend  l'ensemble  de  la 
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question  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  la  résumer  que 
de  rappeler  ses  conclusions  : 

«  I.  Certains  Iraumatismes  du  membre  supérieur  et  surtout 
les  luxations  de  fépaule  s'accompagnent  d'un  déplacement 
articulaire  permanent  de  Thumérus. 

«  II.  Ce  déplacement  est  causé  à  la  fois  par  l'altération  des 
moyens  d'union  articulaires  et  par  le  poids  du  membre,  qui 
représente  une  force  passive;  dans  ce  cas,  on  l'appelle  dépla- 
cement passif  (Mally).  Lorsque  ce  déplacement  succède  à  une 
luxation  de  Tépaule  réduite,  on  l'appelle  déplacement  secon- 
daire passif  (Hennequin). 

a  m.  Parmi  les  altérations  des  moyens  d'union  articulaires, 
l'atrophie  du  deltoïde  parait  jouer  le  principal  rôle. 

«c  Cette  atrophie  reconnaît  pour  cause  une  altération  myélo- 
pathique  produite  à  distance  par  le  traumatisme  articulaire... 

«  La  paralysie  du  deltoïde  présente  toujours,  dans  ces  cas, 
les  signes  de  la  paralysie  spasmodique  amyotrophique  ou  pa- 
ralysie réflexe  de  cause  articulaire  (1). 

«  IV.  L'évolution  du  déplacement  passif  de  Thumérus  est 
parallèle  à  celle  de  la  paralysie  du  deltoïde  (S).  Cette  dernière 


(1)  Dans  un  récent  mémoire  sur  un  autre  traumatisme  articulaire 
«  La  fracture  de  Dupuytren  »,  mémoire  publié  en  collaboration  avec 
M.  Mally,  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (août,  septembre,  octobre  1902), 
nous  avons  émis  et  soutenu  l'hypothèse  de  l'existence  de  troubles  tro- 
pbiques  ligamenteux  de  même  nature  réflexe,  troubles  qui  font  com- 
prendre la  possibilité  des  déplacements  passifs  sans  déchirure  liga- 
menteuse antérieure. 

«  Quant  aux  ligaments  et  aux  cals,  écrivons-nous  ((oc.  etf.  p.  584), 
il  est  logique  d'admettre  que  l'excitation  centripète  d'origine  articu- 
laire, qui  est  capable  d*altérer  si  profondément  les  cellules  motrices 
de  la  corne  antérieure,  est  capable  également  d'altérer  les  centres 
irophiques  qui  président  à  la  nutrition  des  ligaments  et  des  cals.  Cette 
oalrition  devenant  défectueuse,  les  ligaments  se  relâcheraient  et  rem- 
pliraient mal  leur  r6le  de  coaptation  exacte  des  surfaces  articulaires, 
etc. . . .  »  «  Il  serait  étrange  que  tous  les  tissus  périarliculaires  fussent 
altérés  dans  leur  tropliicité  et  que  les  ligaments  et  les  cals  néoformés 
restassent  indemnes,  etc.  ...» 

(2)  L'observation,  que  nous  venons  de  rapporter,  prouve  que  le 
déplacement  secondaire  passif  peut  avoir  disparu  et  que  la  paralysie 
réflexe  du  deltoïde  peut  être  fonctionnellement  guérie  alors  que  les 
symptômes  de  l'atrophie  réflexe  (diminution  des  excitabilités  fara- 
dique  et  galvanique)  persistent  encore.  Dans  un  prochain  mémoire  sur 
les  «  Impotences  fonctionnelles  consécutives  aux  tranmatismes  articu- 
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reconnaît  deux  formes  pu  deux  degrés  (Charcot)  ;  le  premier, 
qui  peut  être  considéré  comme  un  trouble  fonctionnel  méduU 
laire  passager;  dans  ce  cas,  la  guérison  est  la  règle;  le  se- 
cond, qui  correspond  à  une  lésion  organique  des  cellules 
grises  des  cornes  antérieures  et  qui  est  alors  incurable. 

a  V.  Le  traitement  doit  être  basé  sur  ces  données  pathogé- 
niques.  A  la  première  forme  de  paralysie  conviennent  les 
applications  sédatives  de  Télectrothérapie  (bain  statique,  ré- 
vulsion électrique  sur  la  colonne  cervico-dorso-lombaire)  ; 
dans  la  deuxième  forme,  on  doit  s'abstenir  de  tentatives  d'ex- 
citation directe  des  muscles  et  la  thérapeutique  restera  symp- 
tomatique  des  troubles  accessoires.  » 


PHLEGMON  SSPTIQUE  CONSÉCUTIF  A  LAVULSION  DUNE 
DENT  DE  SAGESSE  ET  ATANT  ENTRAÎNÉ  UNE  MORT 
RAPIDE. 

Par   MM.   PLAMYii,    médecin-major  de  1'«  classie 
et  BoRpEBEAn,  médecin  aide-major  aê  S*  elasHo. 

Antécédents  personnels.  —  Le  sergent-major  L...  est  un  homme  de 
très  bonne  constitution  qui  n'a  jamais  été  malade  depuis  son  arrivée 
au  régiment. 

Histoire  dé  la  maladie.  —  Le  jeudi  30  novembre  1002,  à  4  heures 
du  soir,  le  malade  se  fait  arracher  par  un  dentiste  civil  la  deut  de 
sagesse  inférieure  gauche.  Il  néglige,  à  la  suite  de  cette  opération  chi- 
rurgicale très  minime,  de  se  laver  la  bouche  avec  une  solution  antisep- 
tique. Il  rentre  au  quartier  et,  souffrant  beaucoup,  il  se  couche. 

Vendredi  21  novembre.  —  La  région  était  encore  légèrement  dou- 
loureuse. Le  malade  fait  son  service  comme  à  l'ordinaire.  Tout  sem- 
blait vouloir  rentrer  dans  l'ordre. 

Dans  la  journée  du  samedi,  22  novembre,  il  se  produit  un  gontleméht 
léger  à  l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  gauche  et  cette  région  devient 
douloureuse. 

L...  se  fait  porter  malade  le  dimanche  matin  23  novembre.  A  ce 
moment,  on  constate  une  tuméfaction  assez  marquée  à  la  région 
angulo-maxillaire  gauche.  Cette  tuméfaction  est  dure,  la  peau  est 


laires  »  en  collaboration  avec  M.  Mally,  nons  montrerons  par  l'étude 
de  35  observations  personnelles  et  inédites  que  c*est  là  un  phénomène 
très  fréquent,  et  que  la  guérison  des  traumatismes  articulaires  s'accom* 
pagne  rarement  de  restitutis  ad  integrum» 


A   L  AVULSION  DUNE    DENT   DE  SAQESSK.  459 

teodup,  ua  peu  rouge.  Le  masséler  est  en  contracture,  ce  qui  empêche 
de  se  rendre  exactement  compte  du  traumatisme  et  des  lésions  buc- 
cales; ces  dernières  néanmoins  paraissent  minimes.  La  palpation  de 
la  région  tuméfiée  est  très  douloureuse,  surtout  au  niveau  exact  de 
l'angle  de  la  mâchoire.  Pas  de  fluctuation ,  pas  de  fièvre.  Traitement  : 
pansement  borique  humide.  Lavages  fréquents  de  la  bouche  à  l'eau 
boriquée  tiède. 

Dans  la  nuit  du  dimanche  au  lundi,  L...  est  pris  d'insomnie,  de 
cauchemars. 

Lundi  matin,  —  La  température  est  de  39%5.  Le  pouîs  est  rapide  à 
100.  Le  gonflement  de  la  région  a  un  peu  augmenté.  La  peau  est 
rouge  et  tendue.  Pas  de  fluctuation.  Pas  de  ganglions  engorgés.  L... 
est  alors  envoyé,  malgré  lui,  h  l'hôpital;  il  préférait,  disait-il,  rester 
dans  sa  chambre  au  quartier.  Traitement  :  2  grammes  de  quinine, 
pansement  borique  humide,  lavages  fréquents  de  la  bouche  à  l'eau 
chloralée  au  100*. 

Lundi  $ùir,  —  A  la  contre-visite,  la  température  est  de  39*^,6.  Le 
malade  néanmoins  se  trouve  mieux.  Il  dit  souffrir  moins.  Une  potion 
avec  20  grammes  de  sirop  de  cliloral  est  administrée  au  malade  pour 
lâcher  de  le  faire  dormir. 

Mardi  matin.  —  La  nuit  a  été  calme.  Le  malade  a  assez  bien  dormi, 
La  température  est  de  39<*.  Le  pouls  est  à  90.  La  tuméfaction  est  tou- 
jours aussi  marquée.  La  douleur  est  moins  vive  au  repos,  mais  la  pal- 
palion  la  réveille  toujours  aussi  exquise  à  l'angle  de  la  mâchoire  dans 
une  région  grande  comme  une  pièce  de  5  francs.  Le  malade  semble 
reposé.  Il  n'a  pas  eu  de  cauchemars  pendant  la  nuit. 

Mardi  soir.  —  L'état  du  malade  est  sensiblement  stationnaire.  La 
température  est  à  39*^,2.  Le  pouls  est  à  100.  La  palpation  détaillée  et 
faite  minutieusement  fait  soupçonner  une  fluctuation  très  profonde 
dans  la  région  de  l'angle  de  la  mâchoire,  probablement  sous  le  nias- 
séter.  Même  traitement. 

Mercredi  matin.  —  La  nuit  a  été  très  mauvaise.  Insomnie,  délire 
violent.  La  température  est  de  39<',2.  Le  pouls  est  à  120.  La  tuméfaction 
n'a  pas  augmenté.  On  sent  toujours  une  fluctuation  profonde,  assez 
imprécise  dans  la  région  de  Tangle  de  la  mâchoire*  On  la  soupçonne 
soQs  le  masséter.  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas  engorgés. 

En  présence  de  ces  symptômes,  une  intervention  chirurgicale  est 
décidée.  Elle  est  pratiquée  immédiatement. 

lucision  de  5  centimètres  sur  le  bord  de  l'angle  de  la  mâchoire  et 
faite  de  façon  à  ménager  la  branche  cervico-faciale  du  facial.  Au 
début,  on  tombe  sur  un  tissu  empâté,  ne  contenant  pas  de  pus.  Le 
tissa  cellulaire  est  dilacéré  avec  la  sonde  cannelée  et  l'on  finit  par 
pénétrer  entre  le  maxillaire  et  le  masséter.  Un  flot  de  pus  infect  (25  $i 
30  grammes),  d'odeur  fécaloïde,  s'échappe  alors  de  la  plaie.  Une  petite 
quantité  est  prélevée  pour  l'examen  bactériologique.  On  cherche  en- 
suite s'il  n'existe  pas  encore  en  un  autre  point  du  pus  collecté.  On  né 
trouve  rien.  D'ailleurs,  on  juge  inutile  de  prolonger  cette  intervention 
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faite  sans  anesthésie.  Oa  met  ua  draia  et  l'on  lait  un  pansement 
borique  humide. 

Gomme  traitement,  on  continue  la  quinine  (2  grammes)  et  les 
lavages  de  la  bouche. 

Mercredi  soir,  —  L'amélioration  que  nous  attendions  à  la  suite  de 
Tintervention  de  ce  matin  ne  s'est  pas  produite.  La  température  est  à 
38^,6.  Le  pouls  est  à  130.  De  plus,  signe  important,  les  urines,  qui 
jusqu'alors  étaient  claires  et  sans  albumine,  deviennent  boueuses  et 
peu  abondantes.  Malheureusement,  par  suite  d'une  erreur  du  personnel 
subalterne,  ces  urines  ont  été  jetées  sans  avoir  été  analysées. 

En  présence  de  ces  symptômes  d'intoxication  générale,  on  donne  au 
malade  un  grand  bain  à  30  degrés,  de  durée  d'un  quart  d'heure.  Od 
continue  les  lavages  de  la  bouche  et  la  quinine.  On  lui  injecte 
250  grammes  de  sérum  de  Uayem.  On  lui  donne  de  grands  lavements 
et  Ton  pousse  à  la  boisson  (limonade  tarlrique  vineuse  et  lait]  pour 
augmenter,  si  possible,  l'élimination  des  toxines  par  l'urine. 
!  Jeudi  matin.  —  Aucune  amélioration.  Le  malade  continue  à  délirer. 

La  température  est  à  39^,8.  Le  pansement  est  refait.  Il  sort  encore  de 
la  plaie  une  petite  quantité  de  pus  aussi  fétide  qu*hier.  Une  injection 
de  liqueur  de  Van  Swieten  est  poussée  dans  la  cavité  de  l'abcès  pour 
tÀcher  de  la  nettoyer  un  peu.  Le  pouls  est  à  130.  La  respiration  est 
fréquente;  on  constate  du  jeu  des  ailes  du  nez.  Rien  à  l'auscultation 
et  à  la  percussion.  Même  traitement  qu'hier  soir. 

Jeudi  soir.  —  Aggravation  notable.  Le  délire  est  plus  violent.  La 
température  est  h  39^6.  Le  pouls  est  à  140,  très  faible,  avec  tendance 
à  l'embryocardie.  Rien  aux  poumons.  Les  membres  sont  légèrement 
contractur^,  le  ventre  est  ballonné,  distendu  par  les  gaz  de  l'intestin; 
le  malade  urine  dans  son  lit  et  il  est  impossible  d'avoir  une  goutte 
d'urine  pour  l'analyse.  Néanmoins,  autant  qu'on  peut  en  juger,  la 
quantité  d'urine  émise  est  assez  considérable,  car  le  malade  est  conti- 
nuellement souillé,  bien  qu'on  le  change  constamment. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  donne  au  malade  un  bain  froid  à 
24  degrés  (un  quart  d'heure),  2  grammes  de  quinine,  injection  de 
500  grammes  de  sérum  de  Hayem  en  deux  fois.  Le  cœur  est  soutenu 
par  0  gr.  50  de  caféine. 

L'examen  bactériologique  a  révélé  la  présence  dans  le  pus  de  tous 
les  germes  contenus  habituellement  dans  la  cavité  buccale.  L'élément 
dominant  est  un  diplocoque  très  petit  qui  n'a  pas  pris  le  Gram.  On 
y  constate  encore  quelques  rares  streptocoques  du  type  Pehleisen, 
quelques  staphylocoques,  du  coli-bacille  en  quantité  assez  notable, 
du  tétragène  et  des  streptotrix.  En  présence  de  ce  résultat,  on  renonce 
à  l'idée  qu'on  avait  eue  primitivement  de  faire  une  injection  de  sérum 
de  Marmoreck. 

Il  n'a  pu  être  fait  de  cultures  de  ce  pus,  étant  donné  notre  manque 
complet  de  matériel  bactériologique  (étuves,  etc.). 

Il  est  important  de  noter  un  caractère  particulier  que  présentaient 
les  préparations  bactériologiques  faites  avec  le  pus  recueilli,  à  savoir  : 
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le  manque  presque  absolu  de  phagocytes;  il  semble,  en  effet,  quand 
on  examine  ces  préparations,  que  Ton  voit  un  bouillon  de  culture 
pur  tant  les  phagocytes  y  sont  rares.  Et  quand  de  temps  en  temps  on 
en  aperçoit  un,  il  ne  contient  dans  son  intérieur  aucun  germe  phago- 
cyté. 

Vendredi  matin,  —  L'aggravation  continue.  Le  pansement  est 
refait.  La  plaie  a  des  bords  tuméfiés,  rouges,  saignants,  la  température 
est  à  33'>,8,  le  pouls  :  140,  filiforme,  fœtal.  Le  ventre  est  ballonné, 
distendu  par  les  gaz.  Les  urines  sont  toujours  émises  au  lit.  Le  délire 
est  toujours  aussi  marqué.  Le  malade  ne  semble  plus  avoir  sa  connais- 
sance. Les  contractures  des  membres  augmentent;  les  pupilles  sont 
dilatées,  égales;  elles  réagissent  bien  à  la  lumière.  Les  yeux  sont 
ouverts  et  convulsés  en  haut.  Pas  de  paraplégie.  Rien  à  Tauscultation. 
Les  lavements  qui  ont  été  donnés  depuis  mercredi  soir  régulièrement 
deux  fois  par  jour  ont  amené  des  selles  sans  caractères  spéciaux. 

Pour  lutter  contre  Tinfection  qui  gagne,  on  tente  un  abcès  de  fixa- 
tion dans  la  région  du  flanc  en  injectant  0  gr.  50  d'essence  de  téré- 
benthine. On  continue  les  bains  froids  à  24  degrés;  1000  grammes  de 
sérum  de  Hayem  en  deux  injections,  de  la  caféine  pour  soulenir  le 
eœur.  La  stupeur  nerveuse  est  combattue  par  une  injection  d'éther 
faite  au  moment  de  la  visite. 

Vendredi  soir.  —  Le  malade  est  en  pleine  agonie.  Tous  les  symp- 
tômes se  sont  aggravés.  Le  pouls  est  incomptable,  à  peine  perçu  à  la 
radiale.  Les  pupilles  sont  ponctiformes,  carphologie.  Craignant  une 
syncope,  on  supprime  le  deuxième  bain  froid  qui  avait  été  prescrit  et 
qui  devait  être  donné  dans  la  soirée.  Injection  de  0  gr.  50  de  caféine 
et  de  !•»«  d'éther.  T.  ;  38«,8. 

Mort  à  8  heures  du  soir. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  estimons  que  nous 
nous  sommes  trouvés  en  face  d'un  cas  de  septicémie  à  forme 
rapide  d'origine  buccale.  La  porte  d'entrée  des  germes  est, 
sans  aucun  doute,  la  minime  lésion  qui  a  été  produite  par 
l'avulsion  de  la  dent  de  sagesse.  a 

Après  trois  jours  d'un  calme  trompeur,  les  ^mptômes 
deviennent  inquiétants,  au  point  d'amener  l'entrée  à  l'hôpital 
et  le  surlendemain  une  intervention  chirurgicale.  Nous  insis- 
terons sur  plusieurs  points  qui  nous  semblent  dans  cette  his- 
toire particulièrement  intéressants. 

D*abord  l'absence  absolue  de  réaction  ganglionnaire  et  l'ab- 
sence presque  complète  de  phagocytes  dans  nos  préparations 
bactériologiques.  Les  défenses  naturelles  de  l'organisme  ont 
été  franchies  dès  le  début  sans  la  moindre  trace  de  réaction  de 
leur  part. 

En  second  lieu,  la  marche  rapide  de  l'affection.  En  effet,  la 


462  BÏBLÎOGRAPHIK. 

mort  survient  après  cinq  jours  de  maladie  et  rien  ne  peut 
empêcher  révolution  fatale.  Nous  estimons  que  tous  les 
moyens  thérapeutiques  possibles  ont  été  employés;  nous  avons 
même  tenté  de  faire,  ainsi  que  nous  l'avons  signalé,  un  abcès 
de  fixation  qui|  d'ailleurs  n'a  pas  réussi.  Selon  nous,  la  cause 
de  la  mort  a  été  la  diffusion  rapide  dans  l'organisme  des 
toxines  élaborées  dans  le  foyer  septique.  Notre  malade  est 
mort  empoisonné. 

L'autopsie  n'a  pu  en  être  faite  à  cause  de  la  présence  de  la 
famille. 

Enfin,  il  y  a  un  enseigilement  à  tirer  de  ce  cas  malheureox  : 
c^est  la  nécessité  absolue  des  précautions  antiseptiques  les  plus 
rigoureuses  môme  dans  les  opérations  les  plus  insignifiantes. 
Dans  le  cas  particulier,  c'est  la  nécessité  d'opérer  avec  des 
instruments  parfaitement  aseptiques,  c'est  la  nécessité  des 
lavages  de  la  bouche  avant  et  après  l'opération  avec  une  solu- 
tion faiblement  antiseptique,  l'eau  boriquée,  par  exemple. 

Ce  sont  1^,  d'ailleurs,  les  précautions  que  nous  prenons  tou- 
jours en  pareille  circonstance  dans  notre  infirmerie  régimen- 
taire. 
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Un  cas  de  blessure  de  la  vessie  et  des  deux  hanches,  guérison. 
par  Goodman  (Britiêh  midicai  Journal,  17  janvier  i9Ûd). 

Un  homme  blessé  le  28  février  idÛS,  et  t)ansé  sur  le  champ  de 
bataille,  n'arrive  à  Thépital  d'évacuation  que  huit  jours  plus  tard  :  on 
constate  alors  une  petite  plaie  d'entrée  en  voie  de  cicatrisatioa  à 
2  centimèt^s  au-dessus  du  grand  trochanter  droit,  une  plaie  de  sortie 
derrière  mhancrure  sacro-sciatique  gauche,  cette  dernière  à  deux 
doigts  de  diamètre,  et  il  s'en  écoule  du  pus  mélangé  d'urine. 

On  pratique  l'uréthrotomie  externe  (méthode  de  Cock,  avec  drainage 
de  la  vessie  par  le  périnée  et  drainage  de  la  plaie  de  sortie;  le  pus 
s'étant  collecté  derrière  le  grand  trochanter  gauche,  une  contre- 
ouverture  est  pratiquée  avec  drainage  communiquant  avec  la  plaje  de 
sortie. 

Quatorze  jours  après  l'opération,  le  cours  normal  de  l'urine  est 
rétabli;  la  cicatrice  périnéale  s'établit  ensuite  en  dix  jours. 

En  juin,  la  pression  sur  la  région  inguinale  gauche  fait  sourdre  du 
pus  par  la  plaie  de  sortie,  cette  dernière  est  élargie  et  on  pratique 
l'ablation  d'une  esquille^  Dans  la  deuxième  quinzaine  d'août,  le  malade 
marche  en  s'aidant  de  cannes  ;  la  réforme  ne  s'imposera  pas. 


BIBLIOGRAPHIE.  463 

Conclusion  de  Tauteur  :  dans  les  plaies,  avec  écoulement  d'urine,  il 
ne  faut  pas  s*en  tenir  au  drainage  de  la  vessie  par  les  voies  naturelles, 
mais  il  est  de  toute  nécessité  de  drainer  par  le  périnée  jusqu^à  cicatri- 
sation de  la  plaie  vésicale  ;  il  y  aurait  rarement  persistance  d'une 
fistule  après  Turéthrotomie  périnéale  de  Cock.  Yisbecq. 

Influence  du  tir  d'artillerie  aor  Tappereil  auditif,  par  M.  Vassi- 
LiBw.  (Voenne  medicinski  Joumalf  novembre  1909.) 

M.  Vassiliew  a  procédé,  d*une  part,  à  Texamen  otoecopique  pour  là 
constatation  des  lésions  matérielles  de  l'appareil  auditif,  et  d'autre 
part  il  a  cherché  par  l'emploi  du  diapason  de  Weber  à  définir  dans 
quelle  mesure  la  faculté  auditive  avait  été  altérée  par  le  tir  au  canon. 

Il  résulte  de  l'interrogatoire  des  artilleurs  russes  que  les  sensations 
subjectives  après  le  tir,  sont  tantôt  des  bourdonnements,  tantôt  des 
tiotements  ou  des  siniements.  D'autres  fois  ce  sont  des  bruissements, 
des  chuchotements  ou  des  bruits  comparables  à  ceux  perçus  quand  de 
Teau  a  pénétré  dans  l'oreille.  Sur  100  hommes  examinés  en  hiver,  en 
dehors  des  périodes  de  tir,  16  indiquaient  des  bourdonnements,  en 
rapport  avec  l'byperhémie  anormale  du  tympan;  63  accusaient  d'autres 
bruits.  Chez  la  plupart,  le  tympan  byperhémié  sur  toute  sa  surface 
offrait  une  coloration  allant  du  rose  jusqu'au  rouge  \if.  Les  lignes  des 
vaisseaux  étaient  surtout  marquées  vers  la  poche  de  Prussak  et  les 
poches  de  Trôltscb.  Les  vaisseaux  de  la  membrane  de  Schrapnell  par- 
ticipaient à  la  réaction  congestive.  Il  n'y  avait  pas  de  traces  de  déchi- 
rure mais  souvent  des  points  hémorragiques. 

Chez  200  hommes,  M.  Vassiliew  a  fait  les  constations  suivantes  : 

i«  a)  Tympans  normaux  chez 63  hommrs. 

h)  Aucun  réflexe  chez. 6  — 

2<*  a)  Lignes  rosées  des  vaisseaux  chez 41  — 

b)  Coloration  rose  du  manche  du  marteau 

et  de  la  membrane  de  Schrapnell  chez  15  — 

3*  Vaisseaux  fortement  hyperhémiés  chez. ...  19  — 

4«  Hyperliémie  du  tympan  chez 11  — 

5°  Hémorragie  du  tympan  chez    30  "  — 

6<^  Troubles  et   altérations  chez    des    sujets 

atteints  d'otite  dans  leur  enfance. 2  — 

?•  Déchirure    du   tympan  d'origine  ancienne 

chez i  — 

8*  Bouchons  de  cérumen  chez 12  — 

Total  ...    200  hommes. 

Pendant  la  période  d'hiver,  en  dehors  du  tir,  129  hommes  sur  206 
ODt  présenté  un  tympan  normal;  39  des  pinceaux  de  vaisseaux,  1  de 
Thyperhémie;  25  des  troubles  et  altérations  de  la  membrane;  11  des 
bouchons  de  cérumen.  Il  y  a  eu  en  plus  une  déchirure. 


464  BIBLIOGRAPHIE. 

Les  lésions  et  les  phénomènes  observés  par  Vassiliew  diffèrent  en 
quelque  sorte  de  ceux  que  R.  Mûller  a  relevés  dans  une  étude  publiée 
dans  la  Zeittchrifi  fur  ohrenheil  Kunde.  Si  ces  derniers  sont  moins 
graves  et  moins  nombreux»  peut-être  est-ce  parce  que  les  soldats  exa- 
minés par  le  médecin  militaire  allemand  portaient  un  tampon  de  ouate 
dans  les  oreilles  au  moment  du  tir. 

Vassiliew  a  ensuite  soumis  les  hommes  à  Tépreuve  du  diapason  de 
Weber  G.  à  128  vibrations  dottbfes.  37  fois  le  son  était  plus  fortement 
perçu  dans  une  oreille  que  dans  l'autre  ;  18  fois,  du  c6lé  où  il  y  avait 
hyperhémie  ou  hémorragie.  L'inégalité  dans  la  perception  du  son  dn 
diapason  n'impliquait  pas  cependant  la  lésion  de  l'oreille  interne.  Elle 
a  même  été  relevée  chez  des  hommes  dont  l'appareil  auditif  était 
normal.  C'est  un  phénomène  subjectif  que  Siébenmann  et  Schwartse 
ont  retrouvé  dans  i  cas  sur  8,  chez  des  sujets  dont  les  oreilles  étaient 
absolument  saines. 

La  durée  de  la  perception  du  son  du  diapason  révèle  d'une  façon 
plus  certaine  les  altérations  que  l'appareil  auditif  a  subies.  4249  fois 
sur  2000  observations  les  tons  élevés  sont  moins  longtemps  perçus 
que  les  tons  bas,  605  fois  les  tons  hauts  sont  mieux  eniendus  que 
les  tons  bas  ;  146  fois  il  y  a  inégalité  dans  la  perception.  Les 
mêmes  expériences  refaites  par  l'auteur  d'après  la  méthode  de  Schwa- 
bach  et  Weber,  pour  se  rendre  compte  de  la  perception  crânienne,  ont 
amené  un  résultat  identique  ;  65  fois  sur  100  le  diapason  G  à  12K  vibra- 
tions doubles  a  été  mieux  perçu  que  le  diapason  C  à  512  vibrations. 
La  diminution  auditive  pour  les  tons  hauts  existe  donc  de  65  à  73  fois 
sur  100  dans  les  deux  cas.  Elle  s*expli<iue  par  le  fait  que  la  partie  de 
la  membrane  basilaire  qui  reçoit  les  ondes  sourdes  les  plus  courtes  se 
trouve  plus  près  du  vestibule,  alors  que  les  vibrations  des  tons  bas 
vont  au  cul-de-sac  terminal  du  limaçon.  Ce  phénomène  signalé  par 
Snodgrass  est  confirmé  par  Hartmann  qui  a  observé  une  diminution 
auditive  chez  les  chaudronniers  et  artilleurs. 

Les  modifications  dans  la  perception  des  sons  ont  généralement 
disparu  après  quatre  jours  chez  les  sujets  examinés  par  M.  Yassiliew. 
Dans  deux  cas  où  il  y  avait  un  écoulement  prolongé  des  oreilles  elles 
ont  persisté  pendant  plus  longtemps.  En  hiver,  l'ouïe  chez  les  jeunes 
comme  chez  les  vieux  soldats  redevenait  normale.  Sur  100  examinés 
l'auteur  ne  relève  aucune  différence  dans  l'acuité  auditive. 

Chez  les  officiers  d'artillerie,  M.  Vassiliew  n'a  pas  trouvé  de  lésions 
altribuables  au  tir,  car  dans  Tannée  ils  n'ont  à  faire  que  12  tirs. 

L'emploi  de  la  poudre  sans  fumée  ne  semble  pas  jouer  un  rôle 
notable  au  point  de  vue  des  accidents  causés  par  le  bruit  du  canon  sur 
les  oreilles  des  canonnii^rs.  Sur  1 00  rcclierches,  Ai  appartiennent  au 
tir  avec  la  poudre  ordinaire  et  58  avec  la  poudre  sans  fumée. 

Talathac. 
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DE   LA  PRÉPARATION   DE  LA  SOUPE  DESTINÉE 
A  REMPLACER  LE  CAFÉ  AU  RfiYEIL. 

Par  sa  lettre  du  3  avril  1902,  M.  le  Ministre  de  la  guerre  a 
autorisé  les  chefs  de  corps  h  modifier  le  premier  repas  du 
soldat  et  à  faire  distribuer  de  la  soupe  à  la  place  du  café, 
immédiatement  après  le  réveil.  Cette  circulaire  réglemente  ou 
tout  au  moins  consacre  officiellement  les  expériences  autorisées 
depuis  le  mois  de  mai  dans  certains  corps  de  troupe.  Aussi 
bien,  nous  n*avons  pas  pour  but  d'apprécier  la  valeur  alimen- 
taire comparée  du  café  ou  de  la  soupe,  mais  simplement  de 
faire  connaître  les  essais  pratiqués  au  34«  régiment  d'artillerie 
du  11  mai  au  10  juillet  1902,  en  vue  de  substituer  la  soupe  au 
café  et  d'indiquer  une  méthode  particulière.  Ces  essais  ont 
montré  les  difficultés  à  vaincre  et  ont  donné  un  bon  résultat. 
La  simplicité  de  la  méthode  mise  en  usage  est  une  partie  de 
son  succès.  Si  elle  est  mieux  connue,  elle  augmentera  peut- 
être  le  nombre  des  partisans  de  la  soupe,  car  tout  le  monde 
dans  l'armée  n'a  pas  une  opinion  uniforme,  et  soupe  et  café 
ont  leurs  défenseurs.  Cela  tient  sans  doute  aux  difficultés 
qu'entraîne  la  préparation  de  la  soupe  pour  qu'elle  puisse  être 
distribuée  au  saut  du  lit. 
Il  y  a  deux  moyens  de  faire  manger  la  soupe  au  réveil  : 
i^  La  préparer  le  matin  même  ; 

2®  La  faire  cuire  la  veille  et  la  conserver  chaude,  car  la  con- 
dition essentielle  pour  que  la  soupe  soit  mangée  c'est  qu'elle 
soit  distribuée  à  une  température  élevée. 

Le  premier  de  ces  procédés  n'est  pas  pratique.  Il  exige  en 
effet,  que  les  cuisiniers  se  lèvent  de  très  bonne  heure,  et  indé- 
pendamment de  la  fatigue  physique  qui  en  résultera  pour  eux, 
OQ  se  heurtera  souvent  à  une  mauvaise  humeur,  quelquefois 
excusable,  qui  engendrera  une  incurie  et  un  défaut  de  soins 
préjudiciables  à  l'aliment  préparé.  L'assaisonnement  sera 
inégal,  les .  légumes  seront  crus  ou  brûlés,  le  pain  sera 
grossièrement  coupé,  et  en  fin  de  compte,  le  contenu  de  la 
soupière  ira  grossir  les  eaux  grasses.  D'autre  part,  indépen- 
damment de  l'action  du  cuisinier,  il  arrivera  parfois  que  la 
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soupe  servie  au  réveil  ne  sera  pas  cuite,  par  manque  de  temps, 
grâce  à  une  circonstance  imprévue.  Un  défaut  plus  sérieux 
encore  de  cette  méthode,  c*est  que  la  préparation  de  la  soupe 
du  matin  nuira  à  celle  de  dix  heures,  car  le  matériel  de  cui- 
sine, libre  d'habitude  longtemps  avant  le  réveil,  ne  le  sera 
qu'après  la  distribution  du  premier  déjeuner.  Il  en  résultera  un 
retard  dans  la  préparation  du  repas  de  dix  heures  auquel  on 
servira  de  la  soupe  sans  goût,  de  la  viande  et  des  légumes  non 
cuits. 

Ces  inconvénients  ne  sont  pas  de  simples  vues  de  Tesprît. 
Ils  ont  fait  leurs  preuves,  et  c'est  sans  doute  grâce  à  eux, 
comme  nous  le  disait  récemment  M.  le  médecin  principal  de 
1'"  classe  Fournie,  directeur  du  Service  de  santé  du  12®  corps, 
que  la  préparation  de  la  soupe  suivant  cette  méthode  a  dft  être 
abandonnée. 

Dans  un  régiment  d'infanterie  du  corps  d'armée  appelé  par 
référendum  à  donner  son  avis  sur  le  café  ou  la  soupe,  huit 
voix  seulement  se  sont  prononcées  en  faveur  de  la  soupe.  Nous 
verrons  plus  loin  les  résultats  obtenus  au  34*^  d'artillerie  par 
les  expériences  faites  suivant  la  seconde  méthode. 

Cette  méthode  consiste  k  préparer  la  soupe  la  veille  et  à  la 
maintenir  chaude  jusqu'au  réveil.  Pour  cela,  on  a  recours  à  un 
appareil  qui  figure  dans  tous  tes  cabinets  de  physique  :  la  mar- 
mite norvégienne. 

L'expérience  faite  ici  n'est  pas  la  première  et  nôtre  travail 
n'a  pas  la  prétention  d'inventer  du  nouveau.  Nous  voulons 
simplement,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  exposer  ce  qui 
a  été  institué  au  34^  d'artillerie  par  M.  le  colonel  Gandin  qui  a 
confié  l'essai  à  M.  le  capitaine  Chartier. 

C'est  du  reste  à  l'obligeance  de  cet  officier  que  nous  devons 
de  pouvoir  donner  ci-dessous  la  description  du  matériel,  indi- 
quer l'usage  auquel  il  est  employé  et  enfin  les  résultats  que  l'on 
a  obtenus. 

(Les  renseignements  qui  suivent  s'appliquent  à  une  période 
d'essai  comprise  entre  le  11  mai  et  le  10  juillet  1902,  c'est-à- 
dire  avant  la  circulaire  ministérielle  autorisant  le  remplacement 
du  café  par  la  soupe.  On  verra  plus  loin  l'application  donnée  h 
cette  lettre  depuis  le  mois  de  décembre  1902.) 

MatérieL --- On  s'est  inspiré,  pour  sa  création,  des  ustensiles 
déjà  employés  au  30«  d'artillerie  à  Orléans,  ou  au  39«  d'artil- 
lerie à  Toul,  soit  pour  la  préparation  du  café,  soit  même  pour 
celle  de  la  soupe. 
Le  matériel  comprend  : 
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1"  Une  marmite  cylindrique  en  fer  battu  mesurant  0"*,44  de 
hauteur  sur  0'n,44  de  diamètre,  et  munie  d'un  couvercle  aplati, 
avec  poignée  centrale.  La  marmite  peut  être  saisie  par  deux 
oreilles  métalliques,  mobiles  à  la  façon  d'une  charnière  et  se 
rabattant  h  volonté  sur  le  couvercle. 

2»  Une  caisse  cubique  en  bois,  mesurant  0™,72  de  hauteur, 
0",72  de  largeur  et  0«»,46  de  profondeur.  Cette  caisse  est  mate- 
lassée intérieurement,  avec  de  Tétoupe  maintenue  par  de  vieilles 
couvertures  de  cheval.  (Les  capotes  hors  de  service  peuvent 
être  utilisées  dans  le  môme  but.) 

Le  couvercle  est  également  doublé  d'étoupe. 

Le  capitonnage  de  la  caisse  mesure  0"',i2  d'épaisseur  et 
laisse  en  son  centre  une  cavité  cylindrique  destinée  à  recevoir 
la  marmite  qui  doit  entrer  à  frottement  doux.  Cette  marmite 
est  soutenue  par  un  croisillon  de  bois  avec  pieds,  placé  dans  le 
capitonnage  du  fond  de  la  caisse.  Pour  protéger  la  partie  supé- 
rieure de  la  caisse,  quand  elle  est  ouverte,  on  la  recouvre  d'une 
feuille  de  zinc  de  même  dimension,  mais  découpée  ^  sa  partie 
centrale  suivant  un  cercle  qui  permet  le  passage  de  la  marmite. 
Le  couvercle  est  à  charnières.  Grâce  à  deux  bandes  de  drap 
formant  compas  et  l'unissant  à  la  caisse,  ce  couvercle  peut  être 
maintenu  ouvert  sans  qu'il  y  ait  lieu  d'adosser  la  caisse  a  une 
cloison. 

La  fermeture  de  la  caisse  se  fait  au  moyen  de  deux  cadenas. 

Poids.  —  La  marmite  vide  pèse  7  kilogrammes.  La  caisse 
seule  a  un  poids  de  63  kilogrammes. 

Prix,  —  La  marmite  employée  pour  une  batterie  à  l'effectif 
de  80  hommes  est  d'une  contenance  de  62  litres.  Elle  a  été 
fabriquée  par  M.  Bertot,  de  Besançon,  créateur  d'un  nouveau 
matériel  de  cuisine  à  l'usage  des  troupes  de  terre  et  de  mer. 
Elle  coûte  21  fr.,  plus  i  fr.  25  de  port,  et  revient  donc  à  22  fr.  25. 

La  caisse  faite  parles  ouvriers  du  casernement  coûte  23  fr.05. 
Le  total  du  matériel  représente  une  somme  de  45  fr.  30. 

Fonctionnement.  —  Le  but  à  atteindre  est,  nous  le  répétons, 
de  donner  aux  hommes  une  soupe  chaude.  La  solution  du  pro- 
blème se  complique  d'une  donnée  intéressante,  qui  en  est 
même  le  côté  fondamental  et  qui  fera,  pour  ainsi  dire,  le  pro- 
nostic de  la  méthode. 

C'est  la  question  économique,  le  moyen  d'arriver  à  un  bon 
résultat  sans  dépenser  beaucoup. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  on  utilise  le  feu  restant  dans  le  foyer 
de  la  cuisine  après  le  repas  du  soir  pour  commencer  à  élever  la 
température  de  l'eau  qui  servira  «^  faire  la  soupe  du  matin. 
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Cette  dernière  a  la  composition  suivante  (pour  80  hommes)  : 

KilOfT. 

Pain  de  soupe 5,000 

Oignons 3,000 

Sel 0,500 

Saindoux i  ,000 

Eau  62,000 

La  chaleur  produite  par  le  feu  restant  n'est  pas  suffisante 
pour  arriver  au  résultat,  et  Ton  doit  ajouter  une  certaine  quan- 
tité de  charbon  pour  entretenir  le  feu  jusqu'à  l'heure  où  Ton 
vide  le  bouillon  dans  la  marmite. 

Cette  dernière  est  remplie  vers  six  heures  et  demie  du  soir. 
La  caisse  est  alors  fermée  et  n'est  ouverte  que  le  lendemain 
matin  au  réveil.  A  ce  moment,  le  bouillon  est  versé  sur  le  pain 
taillé  la  veille.  La  marmite  est  alors  retirée  de  la  caisse  et 
nettoyée. 

La  caisse  est  laissée  ouverte  toute  la  journée  pour  obtenir 
l'assèchement  du  capitonnage.' 

Résultats  et  objections.  —  Le  premier  résultat  est  que  Ton  a 
obtenu  de  la  soupe  très  chaude  au  réveil,  c'était  le  but.  La 
température  du  bouillon  est  difficile  à  évaluer.  Un  thermo- 
mètre en  expérience  s'est  brisé  à  60  degrés.  Au  fait,  on  arrive 
à  une  imbibition  rapide  du  pain,  et  on  oftre  aux  soldats  une 
soupe  appétissante. 

Malgré  ce  point  acquis,  des  voix  se  sont  élevées  en  faveur 
du  café  pour  condamner  Tusage  de  la  soupe  au  réveil.  Les 
arguments  invoqués  ne  s'appliquent  pas  à  la  méthode  que  nous 
décrivons,  mais  à  des  considérations  d'ordre  plus  général. 
Sans  nous  éloigner  de  notre  but  qui  n'envisage  pas,  nous  le 
répétons,  une  discussion  théorique  entre  la  soupe  et  le  café, 
nous  croyons  cependant  utile  de  répondre  en  passant  aux 
objections  soulevées. 

La  première  s'attaque  au  prix  de  revient. 

La  seconde  s'appuie  sur  la  préférence  que  montrent  les 
hommes  en  faveur  du  café. 

Une  troisième  reproche  à  la  soupe  d'exiger  la  présence  des 
hommes  au  réfectoire  et  de  créer  une  perte  de  temps. 

Il  semble  que  la  question  budgétaire,  évidemment  à  consi- 
dérer, peut  se  résoudre  en  faveur  de  la  soupe.  La  batterie  a  dû 
dépenser  la  veille  plus  de  charbon  que  celle  qui  distribue  le 
café.  Mais  la  préparation  du  café  ne  se  faisant  pas  le  lende- 
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maio,  il  y  a  de  ce  côté  une  économie  qui  cependant  ne  va  pas  k 
la  compensation. 

Il  a  fallu  brûler  une  quantité  supplémentaire  de  charbon 
égale  à  environ  10  kilogrammes  par  jour. 

Mentionnons  ici  que  la  9^  batterie  qui  a  procédé  k  l'expé- 
rience  s'est  servi  d'une  marmite  libre  avant  le  repas  du  soir, 
de  sorte  qu  à  cinq  heures  Teau  n'était  déjà  plus  froide. 

Si  on  utilise  la  marmite  dans  laquelle  aura  été  préparé  le 
repas  de  cinq*  heures,  il  faudra  plus  de  charbon  (20  kilo- 
grammes au  lieu  de  10),  mais  la  dépense  qui  en  résultera  ne 
sera  pas  très  considérable.  La  question  économique  ne  semble 
donc  pas  devoir  s'opposer  à  la  réalisation  de  la  réforme  que 
nous  signalons.  Il  est  certain  que  la  soupe  coûtera  un  peu  plus 
cher  que  le  café  (voir  plus  loin),  mais  cet  excédent  de  dépense 
peut  être  supporté  par  l'ordinaire  dont  le  boni  est  destiné  à 
améliorer  l'alimentation  des  hommes.  Le  matériel  sera,  comme 
pour  la  batterie  qui  a  fait  l'expérience,  acheté  par  Tunité  (frais 
d'ordinaire).  Sa  valeur,  dans  tous  les  corps  à  peu  près  iden- 
tique à  celle  que  nous  indiquons,  bénéficiera  même  d'un  plus 
bas  prix,  si  une  seule  caisse  et  une  seule  marmite  servent  à  un 
groupe  de  batteries  ou  à  un  bataillon  d'infanterie  au  lieu  d'être 
destinées  à  une  seule  unité.  Dans  ce  cas  la  marmite  seule 
sera  proportionnée  à  l'efiTectif,  mais  la  caisse  n'aura  pas  besoin 
de  dépasser  une  dimension  minima  suffisante  pour  éviter  les 
pertes  de  calorique  par  rayonnement  sans  être  forcément  trois 
ou  quatre  fois  plus  grande  que  celle  qui  est  décrite  ici. 

Les  dépenses  supplémentaires  de  denrées  sont  appréciées 
par  les  chiffres  suivants,  par  jour  et  pour  une  batterie  de 
80  hommes  (9«  batterie). 

Pain  de  soupe,  5  kil.  à  0  fr.  âîi 1,05 

Oignons,  3  kil.  à  0  fr.  068 0.204 

Sel,  0  kil.  500à  0 fr.  135 0,067 

Saindoux,  1  kil.  à  1  fr.  14 1,14 

Tolal 2.461 

On  doit  en  soustraire  le  bénéfice  obtenu  par  suite  de  la  non 
préparation  du  café.  Cette  suppression  donne  pour  la  même 
batterie  et  par  jour  un  gain  de  : 

Sucre  (non  acheté) 0.36 

Café  (non  acheté) 0*56 

Indemnité  en  remplacement  de  sucre  et  de 

café 0.80 

Tolal 1.72 
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En  fait,  la  soupe  a  coûté  par  jour  li  la  batterie  : 

2  fr.  461  —  1  fr.  72  =  0  fr.  741  plus  le  combustible. 

Quant  à  l'objection  basée  sur  la  préférence  qu'ont  les 
hommes  pour  le  café,  elle  tient  peut-être  k  ce  qu'on  leur  a 
offert  de  la  soupe  mal  faite,  car  sur  80  présents  à  la  9«  bat- 
terie, 66  se  sont  prononcés  en  faveur  de  la  soupe  faite  suivant 
la  méthode  décrite. 

Reste  l'argument  qui  reproche  à  la  soupe  de  créer  une  perle 
de  temps. 

Tout  en  lui  reconnaissant  une  certaine  valeur,  surtout  dans 
un  régiment  d'artillerie  .où  le  service  exige  des  hommes  une 
somme  considérable  de  travail,  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à 
sacrifier  les  mesures  qui  peuvent  être  utiles  à  la  santé  générale. 
S'il  y  a  perte  de  temps  elle  sera  minime. 

A  la  rigueur,  il  y  aurait  avantage  à  faire  lever  le  soldat  un 
quart  d'heure  plus  tôt,  s'il  doit  trouver  meilleure  chère  et  un 
premier  repas  plus  substantiel.  On  pourrait  encore  procéder  k 
l'appel  du  matin  pendant  le  séjour  au  réfectoire  au  lieu  de  le 
faire  dans  la  cour.  Et  tout  compte  fait,  en  élevant  la  question  et 
en  admettant  une  perte  de  temps,  si  Ton  nourrit  mieux 
rhomme  dès  son  réveil,  ne  diminuera-t-on  pas  les  chances  de 
maladies  ?  Si  la  batterie  ou  la  compagnie  a  moins  de  malades, 
la  perte  de  temps  alléguée  ne  trouvera-t-elle  pas  compensation 
dans  le  moins  grand  nombre  d'indisponibles? 

RÉSULTATS  OBTENUS  DEPUIS  QUE  LB   MINISTRE   A  AUTORISÉ 
LE   REMPLACEMENT   DU   CAFÉ   PAR  LA   SOUPE. 

Depuis  le  11  décembre  1902,  deux  batteries,  la  V^  et  la  9<', 
distribuent  de  la  soupe.  Six  ont  commandé  le  matériel  néces- 
saire et  vont,  sans  tarder,  suivre  l'exemple  de  leurs  voisines. 

La  méthode  suivie  par  la  9»  batterie  est  décrite  plus  haut. 
Nous  n'y  reviendrons  pas.  Les  résultats  ne  sont  pas  modifiés 
et  sont  tels  qu'à  la  période  d'essai. 

La  1"  batterie  opère  d'une  façon  identique. 

La  marmite  qu'elle  emploie  a  été  fabriquée  par  le  chef 
armurier  du  régiment  et  la  caisse  par  les  ouvriers  du  caserne- 
ment. 

Les  dimensions  sont  les  suivantes  : 

Hauteur  de  la  marmite 0™,36 

Diamètre 0»,36 

Hauteur  de  la  caisse 0".65 

Diamètre 0"».65 
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L'ensemble  vide  pè^e  71  kilogrammes. 
La  marmite  coûte  26  francs;  1^  caisse,  10  francs. 
La  soupe  donnée  par  la  1^^  batterie  sa   compose  (pour 
95  hommes)  de  : 

Pain 7,000 

Sel 1,800 

Saindoux 4,500 

Oignons 8,000 

Légumes 2,000 

Eau  60,000 

La  batterie  touche  par  homme  et  par  jour  0  fr,  01  en  rem- 
placement de  café,  et  elle  n'achète  pas  de  vivres  remboursables 
(environ  0  fr.  01  par  homme  et  par  jour).  D'où  un  excédent  de 
recettes  de  0  fr.  02.  La  soupe  lui  coûte  0  fr.  04356.  Mais  la 
dépense  est  de  0  fr.  04356  —  0  fr.  02  =  0  fr.  0235. 

Le  boni  augmentant  de  2  à  3  francs  par  jour  en  moyenne,  la 
batterie  peut  encore  y  trouver  un  certain  bénéfice,  de  sorte 
que  l'objection  qui  s'appuie  sur  un  déficit  probable  n'a  pas  sa 
raison  d*étre.  La  soupe  devient  responsable  d'une  diminution 
de  boni,  mais  non  de  sa  suppression.  De  plus,  le  prix  de  la 
soupe  est  sujet  h  des  fluctuations,  suivant  le  prix  de  ses  élé- 
ments. C'est  ainsi  que  le  saindoux  coûtait  I  fr.  14  le  kilo- 
gramme pendant  la  période  d'essai.  Il  est  acheté  maintenant 
[  fr.  46.  Celte  augmentation  épuise  le  boni  qui  s'élèvera 
lorsque  le  prix  de  la  graisse  s'abaissera,  ce  qui  est  admis- 
sible. 

En  réalité,  même  en  comptant  avec  des  prix  élevés,  la  soupe 
coûtera  toujours  plus  cher  que  le  café,  mais  ne  ruinera  pas 
l'ordinaire.  Il  faudra  savoir  faire  une  dépense,  et  l'on  aura, 
malgré  tout,  intérêt  à  supprimer  le  café,  car  on  bénéficiera 
d'autres  avantages. 

On  aura,  il  faut  le  répéter,  donné  aux  hommes  un  premier 
déjeuner  abondant  qui  leur  permettra  de  se  sentir  «  soutenus  » 
et  de  partir  Testomac  garni  pour  la  manœuvre. 

En  même  temps,  l'emploi  de  la  marmite  norvégienne  permet 
de  rendre  au  service  commun  les  hommes  préposés  à  la  pré- 
paration du  café,  qui  allument  les  feux  à  minuit  ou  1  heure  du 
malin  et  n'ont  qu'un  repos  relatif.  Grâce  à  la  soupe  faite  de  la 
veille,  en  cas  d'alerte,  de  départ  précipité,  de  manœuvre  mati- 
nale, on  ne  sera  pas  inquiet  sur  le  sort  du  soldat,  et  si  la  pré- 
paration du  café  est  quelquefois  douteuse  pour  une  heure  fixe. 
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celle  de  la  soupe  sera  certaine,  puisque  la  batterie  ou  la  com- 
pagnie l'aura  toute  prête  dans  ses  bagages. 

Cette  idée  nous  amène  à  envisager  la  question  qui  nous 
occupe  au  point  de  vue  du  transport  de  la  marmite  norvé- 
gienne. 

Le  régiment,  en  outre  des  deux  caisses  décrites,  possède 
une  petite  marmite  portative,  d'une  contenance  de  dix  litres 
environ,  renfermée  dans  un  panier  cylindrique  en  osier  mate- 
lassé. Cette  marmite  est  utilisée  pour  porter  la  soupe  aux 
hommes  qui  prennent  la  garde  à  un  dépôt  de  poudre  distant 
de  4  kilomètres  du  quartier. 

Ce  transport  est  facile  à  bras  étant  donné  le  poids  relative- 
ment léger,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  deux  marmites 
employées  pour  les  batteries  entières. 

Il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  sur  les  difficultés  de  leur  trans- 
port, et  pourtant  leur  utilité  serait  incontestable  en  campagne. 
Nous  avons  vu  une  de  ces  marmites  servir  à  un  bivouac,  et  le 
bouillon  mis  le  soir  à  6  heures  dans  la  marmite  était  assez 
chaud  le  lendemain  matin  à  10  heures  pour  qu'on  ait  pu  faire 
manger  aux  hommes  une  soupe  chaude  sur  le  terrain. 

La  batterie  avait  emporté  sa  caisse  dans  un  fourgon.  On  doit 
reconnaître  que  cette  combinaison  n'est  pas  réalisable  dans 
toutes  les  armes. 

A  ce  point  de  vue  l'artillerie  est  favorisée,  car  elle  possède 
des  moyens  de  transport  qu'il  est  impossible  dans  un  régiment 
d'infanterie,  par  exemple,  d'aifecter  au  charroi  de  douze  ou 
seize  caisses  pesant  chacune  100  à  150  kilogrammes. 

Aussi,  quel  que  soit  l'intérêt  du  procédé,  il  ne  semble  pas, 
jusqu'ici,  applicable  au  déplacement  des  troupes.  En  marche, 
il  faudra  se  contenter  du  café  qui  s'impose  par  la  rapidité  de 
sa  préparation.  Mais  le  bien-être  n'étant  pas  obligatoire  en 
campagne,  il  n'en  résulte  pas  qu'à  la  caserne  on  doive  accepter 
seulement  ce  que  l'on  peut  avoir  à  l'extérieur.  En  réalité,  de 
toutes  les  objections,  une  seule  semble  légitime,  c'est  celle  qui 
s'abrite  sous  la  charge  des  frais  supplémentaires  occasionnés 
par  la  préparation  de  la  soupe  en  place  de  café.  Ces  dépenses 
sont  réelles,  mais  on  ne  doit  pas  se  les  exagérer.  II  faut  les 
faire  supporter  par  l'ordinaire.  Le  capitaine  fera  manger  son 
boni,  et  si  cette  détermination  l'effraye  à  cause  du  vide  créé 
dans  sa  caisse,  il  peut  tourner  la  difficulté  et  satisfaire  à  moitié 
au  problème.  Qu'il  donne  de  la  soupe  pendant  l'hiver.  C'est 
assurément  la  saison  de  choix  pour  cet  aliment.  Il  fait  froid,  et 
les  jeunes  soldats  ne  sont  pas  acclimatés.  Qu'à  la  fin  du  prin- 
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temps  la  soupe  cède  la  place  au  café.  Le  boni  aura  le  temps 
d'augmenter  jusqu'à  la  fin  d'août  et  ses  richesses  seront  suffi- 
santes pour  assurer  aux  hommes  une  alimentation  confortable 
pendant  les  manœuvres  d'automne.  Il  en  sera  ainsi  au  34<' d'ar- 
tillerie où  huit  batteries  sur  onze  vont  donner  de  la  soupe. 

Du  reste,  tous  les  régiments  qui  ont  essayé  la  soupe  ont  dû 
conclure  en  sa  faveur,  car  les  résultats  de  T expérience  viennent 
d'être  consacrés  par  l'autorisation  du  Ministre  qui  permet  de 
remplacer  le  café  par  la  soupe,  au  gré  des  commandants 
d'unités. 

Il  est  à  souhaiter  que  tous  les  capitaines  suivent  l'exemple 
donné  par  la  majorité  d'entre  eux.  Tous  les  moyens  sont  bons 
pour  arriver  à  ce  résultat. 

C'est  pour  cela  que  la  connaissance  de  la  méthode  employée 
au  34«  d'artillerie  sera  peut-être  intéressante  et  utile. 

G.  BouLLisa. 


EXAMEN  DES  CUIRS  EN  USAGE  DANS  L'ARMÉE. 


PROCÉDÉS     SUIVIS     AU     LABORATOIRE     D'EXPERTISES 

DE  l'intendance. 

Le  Comité  teckniqiie  de  santé  engage  le$  pharmaciens  militaires  à 
employer  ce  procédé,  dans  le  but  de  rendre  comparables  les  résultats  des 
analyses. 

L'examen  des  cuirs  destinés  aux  chaussures  et  aux  divers 
effets  d'équipement  de  l'armée  comporte  les  recherches  sui- 
vantes  : 

Dosage  de  Peau  ; 

Dosage  des  matières  grasses  ; 

Dosage  des  cendres; 

Recherche  et  dosage  de  l'acide  sulfurique  (cuirs  acides). 
1«  Dosage  de  Veau,  —  Le  cuir  desséché  ayant  une  très  grande 
tendance  à  reprendre  l'eau  qu'il  a  perdue,  il  convient  d'opérer 
dans  des  verres  de  montre  accouplés  que  l'on  tare  et  dans  les- 
quels on  pèse  environ  10  grammes  de  cuir  coupé  en  menus 
morceaux;  les  verres  sont  portés  à  l'étuve  à  100^  jusqu'à  obten- 
tion de  deux  pesées  concordantes  faites  h  une  demi-heure  d'in- 
tervalle. Six  heures  suffisent  généralement.  On  rapporte  la  perte 
de  poids  trouvée  à  cent  parties  de  cuir. 
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Les  cuirs  forts  et  les  cuirs  lissés  ne  devront  pas  contenir  plus 
de  Si  p.  100 de  leur  poids  d'eau;  les  cuirs  nourris  n'en  devront 
pas  renfermer  plus  de  io  p.  100  (1); 

2<*  Dosage  de  la  matière  grasse,  —  Cinq  grammes  de  cuir 
non  desséché,  râpé  ou  coupé  en  copeaux  fins,  sont  épuisés  par 
la  ligrôïne  dans  un  tube  à  déplacement  bouché  à  sa  partie  infé- 
rieure par  un  tampon  de  coton  lavé  h  Télher.  On  dispose  au- 
dessous  du  tube  une  capsule  en  porcelaine  à  fond  plat,  tarée, 
puis  oti  le  fermé  et  l'on  maintient  le  contact  avec  la  ligroîne 
pendant  une  heure;  après  quoi,  on  fait  écouler  lentement  le 
liquide  dans  la  capsule.  On  Renouvelle  les  affusions  du  dissol- 
vant jusqu'à  ce  qu*uile  goutte  de  ee  dernier,  reçue  sur  une 
bande  de  papier  à  filtrer,  n'y  laisse  plus  de  tache  graisseuse. 
Après  Tévaporaliort  à  Talr  de  la  ligrôïne,  on  porte  le  récipient 
à  Tétuve  à  100*  pendant  une  heure,  on  pèse  et  Ton  multiplie  le 
chiffre  obtenu  par  20. 

Les  cuirs  non  apprêtés  contiennent  de  0  gr.  25  à  1  p.  100 
de  matière  grasse  (Balland),  D'après  la  notice  C  citée  ci-dessus, 
la  proportion  des  matières  grasses  des  cuirs  apprêtés  doit  être 
comprise  dans  les  limites  ci-après  : 


Par  rapport 

au  cuir 

desséché  a  l'étuve. 


{Cuirs  nourris 
tuirs  demi-nourris. 
Cuirs  quart-Qourris 


MAXIMUM. 


Pour  100. 

i» 

6 


M1?(IMUM. 


Poar  100. 


80 

4 


Là  même  rtolifce  classe  les  cuirs  corroyés  en  quatre  catégo- 
ries, au  point  de  vue  de  la  quantité  de  nourriture  qu'ils  ren- 
ferment : 

A.  Les  cuirs  lissés  qui  ne  comportent  aucune  nourriture, 
mais  une  simple  application  sur  chair  de  bouillie  de  farine  de 
seigle  ou  de  colle  de  peau,  à  Texclusion  du  blanc  de  zinc,  du 
talc  ou  d'autres  substances  destinées  à  masquer  leurs  défauts; 

B.  Les  cuirs  quart-noUrris  ou  légèrement  nourris,  c'est-à-dire 
ëyanl  reçu  une  très  faible  quantité  de  nourriture  de  chair  et 
peii  ou  poittt  d'huile  de  fleur  suivant  le  cas  ; 


(1)  V&lr  la  notice  G  du  cahier  des  charges  du  4  octobre  1899. 
BuUetin  officiel  du  minùlire  de  kk  guerre,  p.  s.,  p.  144  et  suiv. 
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C.  Les  cuirB  demi-nourns  ayaot  reçu  une  demi'-fgçon  de 
nourriture  de  chair  et  une  huile  de  fleur  ou  même  un  peu  de 
nourriture  ; 

D.  Les  cuirs  nourris  ayant  reçu  sur  fleur  et  sur  chair  le 
maximum  de  nourriture,  sans  toutefois  par  compression  excéder 
rhuile  ou  repousser  le  suif,  ce  qui  indique  un  tannage  défec- 
tueux ou  une  nourriture  mal  composée  ou  mal  appliquée. 

La  «  nourriture  »  est  un  mélange  d'huile  de  poisson  (phoque, 
baleine)  avec  une  certaine  proportion  de  suif. 

L'  «  huile  de  fleur  »  est  de  l'huile  de  poisson  bien  limpide, 
destinée  à  adoucir  la  fleur  des  cuirs  dont  la  chair  ne  reçoit 
alors  qu^une  demi-nourriture  ou  même  une  proportion  moins 
élevée;  de  là,  le  classement  des  cuirs  en  diverses  catégories, 
ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment. 

Ces  huiles,  de  mâme  que  le  suif,  ne  doivent  pas  être  acides 
et  Ton  doit  exclure  les  huiles  végétales  qui  rancissent  facile- 
ment ou  les  huiles  minérales  qui  mordancent  le  cuir. 

D'un  travail  de  M.  Maljean,  pharmaoien^major  {Rei\  /tit., 
nov.-déc.  1893),  il  résulte  que  les  dénominations  précédentes 
(cuirs  nourris,  demi,  quart«nourris),  employées  couramment 
par  les  corroyeurs,  n'ont  pas  de  valeur  absolue  et  qu'elles 
manquent  de  précision. 

3<^  Dosage  des  cendres.  —  Cinq  grammes  de  cuir  coupé  en 
petits  morceaux,  ou  mieux  le  résidu  provenant  de  la  détermi- 
nation des  matières  grasses  sont  incinérés  dans  une  capsule  de 
porcelaine  tarée,  de  dimension  assez  grande  en  raison  du  bour- 
souflement souvent  considérable  qui  se  produit.  Les  cendres 
sont  blanches  et  légères  ou  compactes  et  terreuses  ;  on  y  trouve 
de  la  chaux,  du  fer,  de  Talumine,  de  la  magnésie,  de  la  silice, 
des  traces  de  sulfates  et  du  manganèse  qui  existe  normalement 
dans  la  peau;  leur  poids  varie  deOgr.  90  à  0  gr,  68  (Bal- 
iand)  (1). 

L'instruction  du  il  avril  1894  sur  la  vérification  et  la  récep- 
tion des  effets  d'habillement  fixe  la  proportion  des  cendres 
fournies  par  les  cuirs  à  0  gr.  50  p.  100  au  deU  de  laquelle 
ceux-ci  seront  considérés  comme  plombés  et  rejette  définitive- 
ment ceux  qui  laissent  plus  de  0  gr,  7Û  p.  100  de  cendres.  Entre 
ces  limites,  le  cuir  ne  sera  reçu  que  s'il  est  constaté  qu'il  ne 
renferme  ni  acide  minéral  ni  sel  métallique. 


(1)  Recherches  sur  les  cuirs  employés  aux  chaussures  de  l'armée, 
(fialland,  Bev,lnt,,  1891.) 
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4»  Recherche  de  f  acide  mlfurique,  —  La  présence  de  cet 
acide  dans  les  cuirs  peut  provenir  soit  du  tannage,  soit  des 
dégras  employés  à  leur  nourriture,  soit  enfin,  pour  les  cuirs 
cirés  ou  noircis,  du  sulfate  de  fer  entrant  dans  la  composition 
des  cirages.  Quelle  que  soit  sa  provenance»  il  importe  de 
rechercher  cet  acide  qui  attaque  et  corrode  la  fibre  animale, 
ainsi  que  les  fils  employés  aux  coutures  et  rend  le  cuir  cassant 
comme  du  carton  après  un  certain  temps  de  séjour  en  magasin 
(Balland). 

On  y  parvient  en  faisant  macérer  2  grammes  de  cuir  préala- 
blement coupé  en  menus  fragments  dans  30  à  35  grammes 
d'eau  distillée  pendant  34  heures;  on  décante  le  liquide  auquel 
on  ajoute  quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de 
barium  renfermant  un  vingtième  de  son  poids  d'acide  chlorhy- 
drique  pur.  Dans  ces  conditions,  les  cuirs  tannés  d'après  les 
procédés  classiques  ne  donnent  pas  de  trouble  sensible,  tandis 
que  ceux  qui  ont  été  acides  fournissent  un  précipité  plus  ou 
moins  abondant,  mais  toujours  très  net.  Ce  n'est  là  qu'un  essai 
qualitatif,  car  il  reste  constamment  de  l'acide  dans  le"  cuir 
malgré  les  épuisements  successifs  qu'on  lui  fait  subir;  de  plus, 
la  réaction  obtenue  peut  être  attribuée  aux  sulfates  aussi  bien 
qu'à  l'acide  lui-même. 

Dans  le  but  de  caractériser  la  présence  de  cet  acide  libre, 
on  prend  50  grammes  de  menus  morceaux  de  cuir  qu'on  des- 
sèche à  l'étuve  vers  80^  et  qui  sont  ensuite  mis  en  macération, 
pendant  au  moins  34  heures,  dans  l'alcool  absolu.  On  décante 
alors  ou  on  filtre,  si  cela  est  nécessaire,  la  liqueur  alcoolique; 
on  la  sature  par  un  léger  excès  de  potasse  pure,  on  évapore  et 
on  calcine.  Les  cendres  reprises  par  l'eau  distillée  chaude 
légèrement  acidulée  par  Tacide  chlorhydrique,  donnent  une 
solution  qui  se  trouble  ou  qui  précipite  par  le  chlorure  de 
barium  si  elles  proviennent  d'un  cuir  acide. 

L'instruction  du  37  avril  1894  prescrit  que  tout  cuir  reconnu 
comme  contenant  une  proportion  totale  de  0  gr.  18  d'acide 
sulfurique  monohydraté  pour  100  de  cuir,  sera  rejeté  comme 
acide.  La  fixation  de  cette  limite  maxima  résulte  des  recher- 
ches de  MM.  Balland  et  Maljean  (1)  qui  ont  opéré  de  nombreux 
dosages  sur  des  cuirs  non  acides  de  provenance  certaine,  les- 
quels ont  toujours  fourni,  parle  procédé  ci-dessous  décrit,  une 


(i)  Recherches  sur  les  cuirs  acides.  (Balland  et  Maljean  {Rw.  Int.j 
septembre  et  octobre  1894.) 


VARIÉTÉS.  477 

proportion  d'acide  sulfurique  inférieure  à  0,18  p.  100  de  cuir 
sec. 

Ce  procédé,  le  premier  en  date,  a  été  contrôlé  par  M.  Nihoul, 
président  de  l'Association  internationale  des  chimistes  de 
l'industrie  des  cuirs  au  congrès  de  Liège  dé  1901  comparati- 
vement avec  d'autres  méthodes  postérieures,  également  recom- 
mandées, et  reconnu  supérieur  en  précision  à  ces  dernières  (1). 

Le  procédé  dont  il  s*agit  repose  sur  les  considérations  sui- 
vantes : 

Les  cuirs  acides  ou  non  acides  fournissent  un  poids  de  cen- 
dres peu  différent;  la  plus  grande  partie  de  l'acide  ajouté 
disparaît  pendant  la  calcination  et  on  ne  retrouve  dans  les 
cendres  qu'une  faible  quantité  de  sulfates. 

Si  l'on  a  soin,  au  contraire,  de  fixer  Tacide  en  le  saturant 
dans  le  cuir  par  un  excès  de  carbonate  de  potasse,  on  retrouve 
cet  acide  en  entier  dans  les  cendres  à  l'état  de  sulfate  de 
potasse.  Le  dosage  des  sulfates  dans  le  produit  de  l'inciné- 
ration d'un  cuir,  après  traitement  par  le  carbonate  alcalin, 
permet  d'apprécier  si  le  cuir  a  été  acide  par  l'acide  sulfurique 
et  assez  exactement  la  proportion  de  cet  acide. 

Le  mode  opératoire  est  le  suivant  : 

10  grammes  de  cuir  découpé  en  petits  morceaux  sont  placés 
dans  une  capsule  et  arrosés  convenablement,  sans  excès 
notable,  avec  une  solution  de  1  gramme  p.  100  de  carbonate 
de  potasse  pur  ;  on  dessèche  le  tout  à  l'étuve  et  on  incinère. 
Les  cendres  sont  traitées  par  l'acide  azotique  pur  étendu,  puis 
additionnées  d'eau  distillée  de  façon  à  obtenir,  après  filtration 
et  lavage  du  filtre,  30  à  40  cent,  de  liquide  qui  est  précipité  à 
chaud  par  le  chlorure  de  barium. 

Le  sulfate  de  baryte,  recueilli  avec  les  précautions  d'usage, 
est  calciné  puis  pesé  :  de  son  poids  on  déduit  celui  de  l'acide 
sulfurique  total  (So^H*)  que  l'on  rapporte  à  100  parties  de  cuir. 

Si,  de  cet  essai,  on  retranche  la  quantité  maxima  d'acide 
sulfurique  trouvée  normalement  dans  les  cuirs  non  acides, 
soit  0  gr.  18  p.  100  (2),  la  différence  peut  être  considérée 
comme  représentant  la  proportion  d'acide  libre  contenue  dans 
le  cuir  expertisé. 


(i)  Bourse  aux  cuirs  de  Liège,  sept.,  oct.  et  nov.  1901,  reproduite 
en  partie  dans  la  Revue  de  l*InUndance,  juin  1902. 

(2)  Cette  quantité  représente  la  totalité  du  soufre  contenu  naturelle- 
ment dans  la  peau  aussi  bien  que  dans  les  écorces  tannantes  et  trans- 
formé en  sulfate  de  potasse  par  la  calcination  avec  le  sel  alcalin. 
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2  mars.  M.  Joly,  médecin-major  de  i"  classe.  —  Observation  sur 
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2  mars.  M.  Boulibe,  médecin  aide-major  de  1'®  classe.  —  De  la  pré- 
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naire inférieur  droit. 
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pyohémiques  aigus  et  ostéo-myélite.  —  Décès. 
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tion  à  l'étude  de  Tétiologie  de  la  tuberculose. 
20  mars.  M.  de  Montétt,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Gracboir 
de  poche.  —  Son  utilité.  —  Ses  avantages. 
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fiPIDËMIE  D'OREILLONS  OBSERVÉE  AU  94*  RË6IHENT  DIN^ 
FANTERIE  EN  MÂI-OGTOBRE  1902.  —  LOCALISATIONS  OCU- 
LAIRES. 

Par  M.  P.  L.  Jolv,  médecin-major  de  1"  classe. 

I 
ÉTIOLOGIE.   —  ÉVOLUTION. 

De  raai  à  octobre  1902,  37  cas  d'oreillons  furent  obser- 
vés sur  le  94®  régiment  d'infanterie,  en  garnison  à  Bar-le- 
Duc. 

Quoique  les  ourles  fussent  communes  dans  la  population 
infantile  de  Bar,  la  garnison,  depuis  plusieurs  années, 
avait  été  indemne. 

C'est  néanmoins  la  contagion  extérieure  qu'il  faut  incri- 
miner dans  l'épidémie  actuelle  ;  le  premier  cas  observé  est 
celui  d'un  sous-officier;  or  les  sous-officiers  ont  avec  la 
population  civile  des  relations  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  simples  soldats,  ne  sortant  guère  que  le  dimanche 
et  étant  rarement  reçus  dans  les  milieux  familiaux.  Au 
printemps  de  1902,  le  nombre  des  cas  d'oreillons,  chez  les 
enfants  de  la  ville,  était,  d'après  notre  enquête  person- 
nelle, des  plus  élevés  et  l'hypothèse  de  la  contagion  exté- 
rieure semble  légitime. 

Le  deuxième  cas,  constaté  vingt  jours  après  le  premier, 
fut  celui  d'un  des  deux  camarades  de  chambre  du  premier. 

Puis  l'épidémie,  constituée,  prit  une  marche  ascen- 
dante, de  petits  foyers  secondaires  évoluant  dans  chaque 
compagnie. 

Les  hommes  d'une  même  compagnie  forment  un  groupe 
présentant  un  certain  isolement  par  rapport  aux  groupes 
similaires,  ces  hommes  occupant  un  local  distinct,  prenant 
leurs  repas  dans  un  réfectoire  distinct,  suivant  les  mêmes 
exercices,  employés  aux  mêmes  corvées,  etc.  Il  peut  dès 
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lors  être  intéressant  de  suivre  l'évolution  épidémique 
dans  chaque  compagnie.  Le  tableau  A  donne  ces  rensei- 
gnements et  permet  de  faire  les  remarques  suivantes  : 

A  la  9^  compagnie,  la  première  atteinte,  la  filiation  des  cas  est  bien 
nette  :  le  cas  initial  dn  9  mai  donne  naissance  aux  quatre  cas  solvants 
et,  ceux-ci,  vraisemblablement  aux  deux  derniers,  30  juin  et  5  juillet. 

A  la  2^  compagnie^  un  cas  le  7  juin,  contemporain  du  premier 
groupe  de  la  9^  compagnie.  L*éloignemeut  des  casernements,  occupés 
respectivement  par  ces  deux  compagnies,  est,  de  prime  abord,  peu 
favorable  à  l'hypothèse  d'une  contamination  directe.  Cette  contamina- 
tion directe  existe  dans  le  cas  particulier,  l'homme  de  la  2*  compa- 
gnie, atteint  le  7  juin,  ayant  été  auparavant  en  relations  avec  le  sergent 

P de  la  9<^  compagnie,  l'importateur  au  94*  de  l'épidémie.  Un 

deuxième  cas  est  constaté  le  21  août;  à  moins  qu'on  accepte  une  incu- 
bation de  plus  de  deux  mois,  ou  une  infection  retardée  par  les  locaux, 
ce  qui  est  peu  probable,  les  deux  hommes  n'habitant  pas  la  même 
chambre,  l'origine  de  ce  cas  est  indéterminée. 

La  5*"  compagnie  a  un  premier  cas  le  11  juin,  un  deuxième  le 
12  juillet,  puis,  à  partir  du  28  juillet  les  cas  se  groupent  par  contami- 
nations successives. 

La  filiation  des  premiers  cas,  des  11  juin  et  du  12  juillet  reste  indé- 
terminée ;  d'une  part  la  5*  compagnie,  également  éloignée  des  9*  et 
2^  compagnies,  n'a  pu  être  contaminée  par  voisinage  ;  et  d'autre  part, 
on  ne  peut  guère  rattacher  le  cas  du  12  juillet  à  celui  dn  il  juin,  à 
moins  qu'on  admette  une  incubation  de  plus  de  trente  jours. 

10«  compagnie.-—  Trois  cas;  la  date  du  premier  cas  (19  juin),  le  voi- 
sinage de  la  9^  compagnie,  logée  dans  le  même  bâtiment,  permettent 
d'incriminer  la  contagion  par  la  9^  compagnie. 

11>  compagnie.  —  Un  cas,  le  21  juin.  Compagnie  voisine  de  la  10", 
occupant  un  bâtiment  commun  avec  celle-ci  et  la  9*  ;  la  contagion  par 
voisinage  peut  être  admise. 

La  1^'  compagnie  présente  un  premier  cas,  le  25  juin,  un  second  le 
12  juillet.  La  l'^'*  compagnie  occupe,  à  l'extrémité  est  du  quartier,  un 
bâtiment  qui  lui  est  commun  avec  une  partie  de  la  2«.  Faut-il  incri- 
miner cette  circonstance,  la  2«  compagnie  ayant  eu  un  cas  le  7  juin? 

La  3«  compagnie  contaminée  le  11  juillet  occupe,  à  l'extrémité  est  du 
long  parallélogramme,  que  forme  l'ensemble  du  casernement  du  94^, 
un  bâtiment  à  deux  étages,  isolé.  La  contagion  a  du  être  accidentelle 
et  reste  indéterminée. 

Let  6*,  7*  et  S*^  compagnies  nous  paraissent  s'être  contaminées 
successivement  par  voisinage  de  casernement.  Ces  compagnies  oc- 
cupent des  baraques  parallèles,  formées  d'un  seul  rez-de-chaussée, 
peu  distantes  les  unes  des  autres,  et  les  cas  d'oreillons  s'y  sont  suc- 
cédé symétriquement  à  la  disposition  des  locaux. 

Enfin  la  4*  compagnie  occupant  un  bâtiment  .isolé,  a  un  cas  le 
15  octobre,  qui  reste  stérile  et  clêtla  série  épidémique. 
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La  difGculté  d'établir  la  filiatioQ  rigoureuse  des  cas  res- 
sort du  tableau  A.  On  y  voit  bien  la  localisation  se  faire 
successivement  dans  chaque  compagnie  et  l'épidémie  sui- 
vre dans  chacune  d'elles  une  évolution  indépendante. 

Mais  si  Ton  peut  admettre  que  dans  la  majorité  des  cas 
la  contamination  s'est  faite  à  peu  près  comme  nous  l'indi- 
quons, il  faut  reconnaître  qu'en  réalité  l'isolement  des  com- 
pagnies entre  elles  n*est  pas  aussi  absolu  que  nous  l'avons 
supposé  et  que  des  communications  fréquentes  existent 
entre  tous  les  éléments  d'un  même  régiment. 

Outre  les  relations  de  camaraderie,  de  communauté 
d'origine  qui  réunissent  les  hommes  du  même  village  ou 
d'une  même  région,  il  est  des  locaux  communs  où  tous 
fréquentent  plus  ou  moins  :  la  salle  de  réunion  et  de  lec- 
ture, les  cantines,  les  bains,  l'infirmerie,  les  corps  de  garde, 
les  locaux  disciplinaires,  etc.  C'est  un  élément  inconnu  qui 
augmente  là  diversité  des  modes  de  contagion  et  peut 
expliquer  tout  au  moins  les  cas  têtes  de  file  d'une  compa- 
gnie, qu'on  ne  peut  rattacher  à  un  contage  déterminé. 

Si  la  contagion  par  cohabitation  dans  une  même  cham- 
bre reste  le  mode  le  plus  essentiel  de  transmission  épidé- 
mique,  le  dispositif  des  locaux  habités,  leur  groupement 
ou  leur  isolement  sont  autant  de  conditions  dont  l'influence 
est  considérable  sur  l'itinéraire  que  suit  l'épidémie  et  sur 
son  évolution. 

1.  Influence  du  casernement.  — *  Chacun  des  trois  ba- 
taillons occupe  un  casernement  dont  le  type  diffère  des 
deux  autres,  tout  au  moins  quant  aux  dimensions  de  la  sur- 
face habitée. 

Le  1®'  bataillon  (voir  le  plan)  occupe  quatre  bâtiments, 
un  par  compagnie,  complètement  indépendants  les  uns  des 
autres  et  suffisamment  isolés,  les  deux  du  fond  par  le  ma- 
nège, les  deux  des  ailes  par  la  grande  cour. 

Ce  groupe  est,  d'autre  part,  éloigné  des  services  cen- 
traux, il  forme  en  quelque  sorte  le  fond  d'un  cul-de-sac  ; 
les  hommes  des  autres  compagnies  n'ont  aucune  raison 
pour  y  fréquenter,  s'y  rassembler  ou  passer  dans  son  voi- 
sinage. 
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Tableau 

COMrACNII. 

9« 

COMrAGNIK. 

COMrAGTIII. 

COMPACRIB. 

COMPAfilflB. 

.1 

coar&e!<ii. 

16  mai. 

7  juin. 

11  juin 

12  juillet. 

28jû{lieV.'" 
29  juillet. 

5  juio. 

7  juio. 

1 

9  juin 

1 
1 

1 

14  juin. 
30  juin.' 

1 

19  juin. 
à'iûiVlêtV*" 

21  juin. 

25  juin. 

5  juillet. 

12  juillet. 

1 

29  juillet. 

1 

3  août. 

4  août. 

1 

21  août. 

14  août. 

16  août. 

18  août 

22  août. 

1 

4  septembre. 
14  septembre. 

[ 
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A. 
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COI 


11  juillet. 

«  juillet. 
1"  août. 


6« 

COMrASlIlB. 


20  juillet. 


5  septembre. 


T 

COMPAOHIB. 


30  juillet. 


17  août. 


eOMPAGMIB. 


4  août. 


SKCTION 
HOM  lAXe. 


4* 
COHPAClflK. 


23  septembr. 


15  octobre. 
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En  fait,  Tisolement  des  quatre  bâtiments  entre  eux  et 
par  rapport  aux  autres  locaux  est  plus  rigoureux  qu'ail- 
leurs. 

Ces  bâtinïents  sont  à  deux  étages,  relativement  neufs  ; 
les  planchers  sont  en  bon  état,  facilement  désinfectés. 

Le  3®  bataillon,  à  l'extrémité  sud-ouest  du  quartier, 
occupe  un  seul  bâtiment  rectangulaire,  formant  le  côté  sud 
de  la  cour  Krieg.  11  est  divisé  par  trois  cloisons,  pour  ainsi 
dire  étanches,  en  quatre  compartiments  absolument  indé- 
pendants l'un  de  l'autre,  destinés  à  chacune  des  quatre 
compagnies,  qui  ont  ainsi  un  rez-de-chaussée,  un  premier 
et  un  second  étage. 

Au  2®  bataillon  sont  réservées  sept  baraques,  à  un  seul 
rez-de-chaussée,  parallèles  entre  elles,  séparées  l'une  de 
l'autre  par  un  intervalle  de  10  mètres,  environ  et  formant 
un  groupe  intermédiaire  aux  deux  précédents. 

Ces  locaux  ont  l'inconvénient  d'être  placés  sur  le  passage 
des  hommes  gagnant  la  porte  de  sortie,  se  rendant  aux 
cantines,  aux  cuisines,  aux  services  divers  ;  ils  constituent 
comme  un  barrage  où  se  ralentit  le  grand  courant  de  va- 
et-vient  à  travers  la  caserne,  favorisant  ainsi  les  conta- 
gions. 

Ils  ont  l'inconvénient  d'être  trop  peu  éloignés  les  uns 
des  autres  et  de  constituer  des  couloirs  intérieurs,  où  se 
rassemblent  les  poussières  balayées  des  deux  baraques  pa- 
rallèles, rendant  facile  la  transmission  dés  agents  patho- 
gènes contagieux.  Ces  baraques  ne  réalisent  pas  un  isole- 
ment comparable  à  celui  obtenu  par  superposition  des 
étages,  mettent  au  contraire  les  compagnies  dans  les  mêmes 
conditions  que  si  elles  habitaient  des  chambrées  donnant 
sur  un  palier  commun  et  nous  paraissent,  pour  ces  raisons, 
inférieures  aux  casernements  des  1®'  et  3*  bataillons. 

Les  faits,  d'ailleurs,  sont  d'accord  avec  la  théorie;  on 
voit,  en  effet,  le  l^''  bataillon  avoir  8  cas  d'oreillons,  le  3® 
11  cas  et  le  2®  18  cas,  soit  près  de  la  moitié  du  total. 

Les  conditions  favorables  à  l'évolution  épidémique  des 
affections  contagieuses  que  présentent  les  baraquements  du 
2*  bataillon  ne  rassortent  pas  uniquement  de  l'étude  de 
Tépldémie  actuelle  ;  la  rougeole»  qui,  la  même  année  1902, 
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a  sévi  sur  le  94®,  a  montré  les  mêmes  préférences  pour  les 
locaux  incriminés  et  les  compagnies  du  2®  bataillon.  Celles- 
ci  ont  enregistré  26  cas  sur  52,  soit  exactement  le  double 
des  cas  observés  dans  chacun  des  deux  autres  bataillons 
(13  cas  au  1",  13  cas  au  3«). 

Enfin,  il  peut  être  intéressant  de  signaler  que,  dans  Tune 
et  l'autre  épidémie,  la  compagnie  la  plus  fortement  atteinte 
a  été  la  5®,  la  moins  atteinte  la  12*. 

Il  semblerait  d'après  ces  faits,  et  tout  en  tenant  compte 
des  autres  conditions  capables  de  favoriser  la  contamina- 
tion, que  l'agent  infectieux  des  oreillons,  comme  celui  de 
la  rougeole,  est  plus  facilement  transportable  à  distance  en 
surface  qu'en  hauteur  et  que  l'isolement  en  hauteur,  par 
étages  superposés,  est  plus  efficace  que  l'isolement  en 
surface,  par  baraques  séparées,  quand  l'espace  intermé- 
diaire à  deux  baraques  n'est  pas  largement  compté. 

Le  rôle  attribué  aux  poussières  du  plancher,  véhiculant 
les  germes  pathogènes  desséchés  des  excrétions  buccales 
et  pharyngées  de  la  période  prodromique,  prend  d'autant 
plus  d'importance  que  les  données  précédentes  se  vérifient. 

2.  Influence  des  épidémies  antérieures  ou  concomi- 
tantes. —  Une  épidémie  de  rougeole  a  précédé,  de  février 
à  mai,  l'épidémie  d'oreillons.  Le  dernier  cas  de  rougeole 
date  du  13  mai,  le  premier  cas  d'oreillons  du  16  mai. 

Le  nombre  des  malades  ayant  eu  successivement  les  deux 
affections  se  chiffre  par  une  unité.  On  peut  en  conclure, 
tout  au  moins,  que  le  fait  d'avoir  eu  la  rougeole  ne  crée 
pas  une  prédisposition  en  faveur  des  oreillons,  pas  plus 
qu'il  ne  confère  l'immunité. 

3.  Influence  des  années  de  service.  —  Les  jeunes  sol- 
dats ayant  moins  d'un  an  de  service  ont  été  plus  fréquem- 
ment atteints  que  les  anciens,  24  jeunes  soldats  pour  13  an- 
ciens . 

4.  Influence  de  la  saison.  —  Les  épidémies  d'oreillons 
s'observent  habituellement  pendant  la  saison  froide.  L'épi- 
démie du  94®  fut  une  épidémie  d'été  :  En  mai,  1  cas;  juin, 
10  ;  juillet.  Il  ;  août,  10  ;  septembre,  4  ;  octobre,  1. 
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5.  Incubation.  —  Il  est  très  difficile,  dans  cette  épidé- 
mie, de  déterminer  la  durée  exacte  de  la  période  d'incuba- 
tion. 

Vingt  et  un  jours,  par  exemple,  s'étant  écoulés  entre  le 
l®'  cas  et  le  2*,  peut-on  dire  que  l'incubation  a  été  de  vingt 
etuQ  jours? 

Oui,  mais  à  la  condition  d'admettre  deux  choses  : 

l^  Que  le  premier  malade  n'était  pas  contagieux  avant 
l'apparition  de  l'engorgement  parotidien  qui  a  donné 
réveil  ; 

2^  Qu'il  ne  l'était  plus  le  lendemain,  c'est-à-dire  qu'en 
évacuant  le  local  qu'il  occupait,  il  n'a  laissé  derrière  lui 
aucune  traînée  infectieuse,  sous  forme  de  germes,  capables, 
dans  un  laps  de  temps  et  sous  l'influence  de  circonstances 
inconnues,  de  récupérer  ou  de  conserver  leur  pouvoir  con- 
tagionnant. 

Or  ces  deux  choses  ne  sont  pas  démontrées,  il  s'en  faut; 
et  il  semble  plus  rationnel  d'admettre,  d'après  l'étude  des 
faits  : 

i®  Que  la  contagion  a  surtout  son  efficacité  avant  que 
les  ourles  n'aient  attiré  l'attention,  c'est-à-dire  pendant  la 
période  prodromique  ; 

2®  Que,  malgré  la  désinfection,  si  soigneuse  qu'elle  soit, 
le  malade  laisse  en  partant  des  traces  de  son  séjour,  suffi- 
santes, sous  certaines  conditions,  pour  propager  encore 
l'infection. 

Que  se  passe-t-il,  en  effet,  dans  nos  casernes?  Un  homme 
s'est  couché  bien  portant  ;  au  réveil,  il  a  un  peu  d'engorge- 
ment aux  parotides;  cela  suffit  pour  qu'il  se  rende  à  la 
visite  de  son  plein  gré,  ou  sur  l'ordre  de  son  sergent  d'es- 
couade. 

De  la  visite,  à  l'infirmerie,  il  est  immédiatement  conduit 
à  l'hôpital  et  isolé. 

a)  Quels  rapports  a-t-il  eu  avec  ses  camarades  de  cham- 
brée, depuis  qu'il  a  ses  oreillons  confirmés?  Aucun,  si  ce 
n'est  avec  les  infirmiers  qui  l'ont  conduit  à  l'hôpital  (aucun 
cas  parmi  ces  derniers). 

S'il  a  donc  contagionné  des  camarades,  directement,  de 
sa  personne,  c'est  avant  l'apparition  de  ses  oreillons.  Com- 
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bien  d'heures,  combien  de  jours  avant?  On  ne  le  sait.  C'est 
cette  inconnue  qui  nous  fait  dire  que  l'incubation,  dans  le 
cas  choisi,  peut  être  de  vingt  et  un  jours,  plus  un  temps 
indétermine. 

b)  L'homme,  parti  pour  l'hôpital,  on  désinfecte  la  cham- 
bre qu'il  occupait;  lavage  antiseptique  du  plancher,  des 
boiseries,  des  planches  du  lit,  pulvérisation  des  murs  ;  la 
literie,  les  effets,  le  linge  sont  portés  à  l'étuve  à  vapeur.  Il 
y  a  lieu  d'espérer  un  résultat. 

Pour  nous,  ce  résultat  est  réel,  n'en  aurions-nous  pour 
preuve  que  ces  allures  irrégulières,  par  petits  paquets, 
sans  ampleur,  que  prennent,  pour  disparaître  ensuite,  les 
épidémies,  chaque  fois  que  des  désinfections  régulières  sont 
mises  en  pratique. 

Mais  il  n'est  point  de  procédé  de  désinfection  qui  soit 
parfait,  il  n'est  point  d'aides  employés  îx  la  désinfection  qui 
soient  parfaits  :  partout  la  destruction  des  germes  n'est  point 
mathématique;  il  en  peut  persister  qui,  sous  certaines  con- 
ditions de  miheu,  sont  aptes  à  se  revivifier  ou  à  augmenter 
de  virulence. 

Il  y  a  donc  encore  là  une  inconnue,  et,  dans  le  cas  parti- 
culier, l'incubation  pourra  être  non  de  vingt  et  un  jours, 
mais  de  vingt  et  un  jours  moins  un  temps  indéterminé. 

En  faisant  ces  réserves,  on  peut  dire  que  la  période  d'in- 
cubation a  été,  en  général,  d'une  douzaine  de  jours. 

6.  —  En  étudiant  les  symptômes  précoces  des  oreillons, 
nous  insisterons  sur  la  fréquence  de  la  salivation  excessive. 

Cette  hypersécrétion  salivaire,  conséquence  d'une  hyper- 
hémie  de  la  glande  parotide  influencée  probablement  par 
le  micro-organisme  en  double  point,  décrit  par  Laveran  et 
Catrin,  est  plus  fréquente  que  ne  le  signalent  les  classiques. 

Pour  la  constater,  il  suffit,  quand  un  soldat  se  présente 
à  la  visite  pour  oreillons,  de  se  transporter  immédiatement 
à  sa  chambre,  de  se  faire  montrer  son  lit,  et,  le  plus  sou- 
vent, dans  les  deux  tiers  des  cas,  on  apercevra  près  de  la 
tête,  à  droite  et  à  gauche,  une  série  de  crachats  sur  le  plan- 
cher, que  le  malade,  en  dépit  des  crachoirs  et  des  règle- 
ments inscrits  aux  murs,  a  projeté  inconsciemment  pendant 
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la  nuit.  Même,  en  regardant  bien,  on  reconnaîtra  la  trace 
des  crachats  de  la  nuit  précédente,  comme  autant  de  taches 
à  côté  des  crachats  récents. 

Ces  crachats  sont  uniquement  salivaires;  jouent-ils  un 
rôle  dans  la  contagion?  Nous  ne  craignons  pas  d'émettre 
l'hypothèse  qu'ils  en  sont  vraisemblablement  les  agents, 
agents  actifs  infectant  leur  maximum  de  victimes  avant  le 
départ  du  malade,  leur  minimum  après  son  départ,  grâce 
à  leur  atténuation  et  leur  destruction  partielle  par  la  désin- 
fection. 

Le  malade  est  contagieux  pendant  la  période  prodro- 
mique.  L'est-il  pendant  les  périodes  d'état  et  de  convales- 
cence ?  Les  opinions  sont  partagées  et  les  faits  contradic- 
toires. 

Il  y  a  une  distinction  à  faire  :  parle-t-on  du  malade  laissé 
à  demeure  à  la  caserne,  dans  sa  famille,  désinfecté  ou  pas, 
ou  du  malade  retiré  de  la  circulation,  qu'on  nous  passe  le 
mot,  j'entends  du  malade  envoyé  à  l'hôpital,  dès  la  consta- 
tation des  symptômes  parotidiens?  Et,  dans  ce  cas,  la  désin* 
fection  rigoureuse  a-t-elle  été  appliquée  ou  non  à  son 
premier  habitat,  à  son  linge,  à  ses  effets,  à  sa  literie,  et 
est-elle  cont'muée  sur  sa  personne  et  ses  excrétions  buc- 
cales, nasales,  etc.  ? 

Ce  sont  ces  conditions  accessoires  qui  donnent  toute  leur 
valeur  aux  observations  ;  les  faits  publiés  ne  les  indiquent 
pas  toujours. 

Il  est  évident  que  sur  un  aussi  petit  nombre  de  cas  sou- 
mis à  notre  observation,  on  ne  peut  se  baser  que  sur  des 
hypothèses;  néanmoins,  les  conditions  spéciales  au  milieu 
militaire,  soumis  à  une  réglementation,  ici  salutaire,  per- 
mettent de  faire  ressortir  les  considérations  suivantes  : 

Tous  les  cas  qui  se  produisent  à  la  caserne,  après  le  dé- 
part d'un  premier  malade,  sont  le  résultat,  ou  d'une  con- 
tamination directe  pendant  la  période  prodromique ^  ou 
malgré  la  désinfection  locale,  d'une  contamination  médiate 
par  les  sécrétions,  souiUures  du  malade.  Aucun  cas  n'est 
dû  à  upe  contamination  pendant  la  péiiode  d'état  ou  la  pé- 
riode de  convalescence,  par  la  raison  péremptoire  que  le 
malade  n'est  plus  là. 
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Les  cas  dus  à  la  contagion  pendant  la  période  d'état  et 
pendant  celle  de  convalescence  ne  peuvent  s'observer  que 
sur  le  nouveau  milieu  où  fréquente  le  malade,  que  sur  le 
milieu  hospitalier,  comalades,  infirmiers,  etc. 

Dans  ce  nouveau  milieu,  aucun  cas  n'a  été  observé. 

Faut-il  en  conclure  avec  Rendu,  et  plus  radicalement 
encore  que  Rendu,  qui  accorde  quatre  à  cinq  jours,  que  le 
malade  en  puissance  d'oreillons,  ou  convalescent,  n'est 
plus  contagieux,  ou  faut-il  faire  intervenir,  pour  expliquer 
l'immunité  du  milieu  hospitalier,  les  deux  grands  obsta- 
cles à  la  contagion,  séparés  ou  combinés,  l'isolement  et  la 
désinfection  ? 

L'isolement,  tel  que  les  nécessités  matérielles  l'imposent 
dans  les  salles  militaires  de  l'hospice  de  Bar-le-Duc,  n'est 
pas  absolu.  Réunis  dans  différents  locaux  du  troisième 
étage,  les  contagieux  sont,  il  est  vrai,  séparés  des  autres 
malades  et  occupent  un  quartier  à  eux.  Mais,  pour  se 
rendre  à  ce  troisième  étage,  ils  ont  dû  suivre  l'escalier 
commun;  les  nécessités  du  service  établissent  un  va-et- 
vient  inévitable  avec  un  personnel  restreint;  de  telle  sorte 
que,  pour  dire  le  fond  de  notre  pensée,  nous  n'attribuons  à 
l'isolement  de  nos  contagieux  qu'un  rôle  prophylactique 
secondaire. 

Autre  chose  est  la  désinfection  que  subissent  les  ma- 
lades :  désinfection  à  l'étuve  à  vapeur  de  linge  et  effets  à 
l'arrivée  ;  désinfection  individuelle,  face,  mains,  fosses 
nasales,  bouche;  désinfection  périodique  du  local  occupé; 
désinfection  du  convalescent  par  grands  bains  au  sublimé. 

Par  cette  pratique,  nous  avons  pu  éviter  tout  cas  inté- 
rieur, dans  un  autre  milieu  hospitalier,  lors  d'une  épidémie 
de  scarlatine  et  dans  des  conditions  très  défectueuses  d'iso- 
lement (hôpital  militaire  de  Teniet-el-Hâad);  de  sorte  que 
nous  attribuerons  très  volontiers  à  la  désinfection  l'absence 
de  cas  intérieurs  dans  l'épidémie  d'oreillons  actuelle.  Et, 
s'il  faut  choisir  entre  ces  deux  termes  :  ou  négation  de  la 
contagiosité  du  malade  en  puissance  d'ourlés  confirmées, 
ou  pouvoir  absolu  de  la  désinfection  individuelle,  nous 
adopterons  une  formule  mixte  et  dirons  :  la  contagiosité  du 
malade  diminue  avec  l'évolution  de  la  maladie,  mais  peut 
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être  rendue  absolument  sans  effet  par  la  désinfection  rigou- 
reuse et  répétée. 

II 

PARTICULARITÉS   CLINIQUES. 

L'évolution  clinique  des  oreillons  observés  au  94®  n'a 
présenté  d'autre  particularité  offrant  quelque  intérêt  que  la 
fréquence  des  localisations  oculaires. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  symptomatologie  des  cas  carac- 
térisés uniquement  par  la  fluxion  parotidienne  ;  ces  cas 
ont  évolué  normalement  vers  la  guérison,  obtenue  du  10"  au 
45®  jour. 

Il  y  a  lieu  cependant  d'insister  sur  deux  ordres  de  faits  : 

1®  L'existence  presque  constante  (24  fois  sur  37)  d'un 
mouvement  fébrile  plus  ou  moins  prononcé,  accompagnant 
la  fluxion  parotidienne  les  l®*"  et  2"  jours  ; 

2°  La  fréquence  de  symptômes  prodromiques  précur- 
seurs de  la  fluxion  parotidienne. 

Ces  symptômes  précoces  des  oreillons  n'ont  pas  tous 
également,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  une  même  va- 
leur. Le  malaise,  l'anorexie,  l'angine  (6  fois),  l'érythème 
buccal  (4  fois)  ne  sauraient,  seuls,  mettre  sur  la  voie  des 
oreillons;  mais  il  n'en  est  pas  de  même,  croyons-nous,  de 
l'hypersécrétion  salivaire  (22  fois),  du  larmoiement  et  de 
la  fluxion  lacrymale,  de  l'hyperhémie  papillaire  constatée  à 
Tophtalmoscope. 

Localisations  oculaires. 

Les  localisations  des  oreillons  sur  l'œil  et  sur  ses  annexes 
ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux  ;  les  uns  signalant  les 
troubles  de  la  vision  et  les  lésions  papillaires,  tels  que 
Hatry,  Fournie,  Boas,  Lalou,  Strzeminski  ;  les  autres,  tels 
que  Haillot,  Karth,  Settekorn,  Péchin,  décrivant  des  lé- 
sions conjonctivales,  cornéennes,  iriennes  ou  lacrymales 
(Leriche)  ou  musculaires  (paralysie  du  droit  interne, 
Blanchard  et  Dor). 

Ces  lésions  ont  donc  une  histoire,  riche  en  observations 
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et  en  monographies  importantes.  Mais  il  est  un  point, 
semble-t-il,  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  revenir,  c*est  Tim- 
portance  que  prend  chaque  jour  Fétude  des  relaiioQs 
étroites  qui  existent  entre  les  affections  oculaires  et  les  ma- 
ladies générales,  à  mesure  que  la  pratique  de  Texamen 
ophtalmoscopique  devient  plus  familière  aux  médecins  non 
spécialistes  et  leur  permet  de  demander  des  notions  plus 
précises  à  ce  merveilleux  moyen  d'investigation  profonde. 

a)  Localisations  sur  les  glandes  lacrymales.  —  Les  loca- 
lisations lacrymales  ont  été  observées  7  fois  sur  37  cas, 
soit  dans  la  proportion  de  18,91  p.  100. 

Leurs  formes  cliniques  se  réduisent  à  deux,  la  fluxion 
simple,  la  dacryo-adénite  aiguë. 

Ces  manifestations  ourliennes  sur  les  glandes  lacry- 
males ont  été  le  plus  souvent  précoces,  6  fois  sur  7.  Dans 
1  cas,  la  fluxion  lacrymale,  précédant  la  fluxion  paroti- 
dienne,  a  pu  déterminer  le  diagnostic.  Dans  les  5  autres 
cas,  la  fluxion  lacrymale  est  observée  le  jour  de  rentrée  du 
malade,  concurremment  avec  la  fluxion  parotidienne.  Il  est 
permis  de  penser  qu'elle  a,  dans  ces  cas  aussi,  été  le  symp- 
tôme initial,  dont  ni  le  malade,  ni  son  entourage  n'ont 
tenu  compte,  vu  sa  faible  importance  comparée  à  celle  du 
gonflement  rapide,  énorme  et  facilement  reconnaissable  de 
la  parotide. 

La  dacryo-adénite  aiguë  a  succédé  parfois  à  la  fluxion 
simple.  Dans  un  seul  cas,  elle  s'est  montrée  sur  le  déclin 
de  la  maladie. 

La  fluxion  lacrymale,  le  plus  souvent,  doit  être  recher- 
chée ;  en  d'autres  termes,  ce  n'est  pas  un  symptôme  qui 
appelle  de  suite  l'attention.  Le  larmoiement,  il  est  vrai,  est 
facilement  reconnu  après  quelques  moments  d'attention, 
même  quand  il  est  très  peu  prononcé.  On  a  signalé  la  rou- 
geur de  la  conjonctivite  ;  nous  ne  l'avons  pas  constatée, 
bien  que  parfois  la  conjonctive  paraisse  dans  sa  partie 
palpébrale  comme  boursouflée,  état  pouvant  s'expliquer 
par  la  participation  au  processus  fluxionnaire  des  glandes 
conjonctivales  disséminées.  On  sait,  en  effet  (A.  Tenon,  thèse 
Paris,  1892),  que  la  glande  lacrymale  orbitaire,  la  glande 
lacrymale  palpébrale  et  les  glandes  conjonctivales  disse- 
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minées  ne  forment  qu'un  même  système  excrétoire,  ca- 
pable de  se  suppléer  physiologiquement,  mais  aussi  de 
réagir  parallèlement  sous  la  même  excitation. 

La  fluxion  lacrymale  est  caractérisée  par  de  Thypersé- 
crétion,  de  l'augmentation  de  volume  de  la  glande  et  de 
l'hyperesthésie  glandulaire. 

Ce  mot  n'est  pas  exact,  en  ce  sens  qu'a  l'état  normal  la 
sensibilité  à  la  pression  de  la  glande  lacrymale  est  presque 
nulle  ;  à  l'état  pathologique,  elle  devient  réelle,  mais  reste, 
dans  le  cas  de  fluxion  simple,  très  obtuse,  alors  que  dans 
le  cas  de  dacryo-adénite  elle  s'affine  et  devient  sensation 
douloureuse. 

La  constatation  de  cette  sensibilité  obtuse  des  glandes 
lacrymales  palpébrale  et  orbitaire  dans  la  fluxion  ourlienne 
nécessite  un  petit  artifice,  qui  consiste,  pour  la  palpation 
digitale,  à  amener  la  glande  sous  le  doigt  et  à  l'y  main- 
tenir, autant  que  possible,  par  l'abaissement  du  releveur, 
la  contraction  modérée  de  l'orbiculaire  et  le  relâchement 
du  droit  supérieur  et  du  droit  externe. 

La  sensibilité  obtuse  de  la  glande  lacrymale  est  encore 
réveiUée  par  les  mouvements  du  globe  oculaire,  tendant 
comme  une  sangle  la  partie  inférieure  de  son  aponévrose 
d'enveloppe,  pendant  la  contraction  des  droits  supérieur 
et  externe,  alors  que  l'orbiculaire,  contracté,  maintient 
étalé  le  releveur  et  son  expansion  fibreuse  séparant  la 
glande  palpébrale  de  la  glande  orbitaire. 

La  fluxion  lacrymale  n'a  pas  dépassé  une  durée  de  deux 
à  trois  jours,  avec  le  traitement  anodin  de  fomentations  an- 
tiseptiques chaudes  à  température  constante.  Elle  s'est  ter- 
minée par  résolution  ou  par  dacryo^dénite  aiguë. 

La  dacryo-adénite  aiguë  s'est  annoncée  le  plus  souvent 
par  un  léger  mouvement  fébrile,  37<>,8  à  38*,4.  Ses  carac- 
tères ont  été  : 

Uhyposécrétion.  larmes  rares,  chaudes,  produisant  de 
Térythème  sur  la  joue  ; 

La  réaction  inflammatoire  de  la  glande,  parfois  suffisam* 
ment  augmentée  de  volume  pour  saillir  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  supérieur,  glande  palpébrale,  ou  sous  le 
sourcil,  glande  orbitaire,  et  produire  à  la  pression  digitale 
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ou  à  l'occasion  du  mouvement  du  globe  une  douleur  pro- 
fonde très  nette  ; 

La  réaction  inflammatoire  de  la  paupière  supérieure, 
rouge,  tendue,  luisante  ; 

V injection  conjonctivale^  rare. 

La  durée  de  la  dacryo-adénite  aiguë  a  été  de  quatre  à 
sept  jours  et  s'est  terminée  par  résolution,  jamais  par  sup- 
puration. 

Le  traitement  a  été  le  même  que  celui  de  la  fluxion  lacry- 
male, avec  adjonction  de  quelques  cachets  de  levure  de 
bière  à  Tintérieur,  dans  le  but  de  prévenir  la  suppuration 
toujours  problématique  et  probablement  aussi  rare  que 
celle  des  parotides  dans  les  oreillons. 

L'analogie,  du  reste,  avec  l'évolution  de  la  fluxion  paro- 
tidienne,  commandée  par  une  analogie  de  structure  anato- 
mique,  est  constante.  L'hypersécrétion  lacrymale  du  début 
est  absolument  comparable  à  la  sialorrhée  que  nous  avons 
précédemment  signalée. 

Il  y  a-t-il  corrélation  entre  les  troubles  visuels  ourliens 
et  les  localisations  lacrymales?  Les  faits  que  nous  avons 
observés  ne  semblent  pas  favorables  à  l'existence  de  cette 
relation,  mais  cette  question  nécessite  de  plus  nombreuses 
observations. 

b)  Localisations  oculaires  proprement  dites,  —  Les  lo- 
calisations oculaires  proprement  dites  ont  été  constatées 
13  fois,  soit  35  p.  100. 

A  l'inverse  des  fièvres  éruptives,  qui  développent  sur- 
tout des  infections  externes,  atteignant  la  conjonctive,  la 
cornée,  l'iris,  la  partie  ciliaire  de  la  choroïde,  les  oreillons 
localisent  leur  action  sur  les  membranes  profondes,  la  pa- 
pille et  la  rétine. 

Ces  localisations  ont  toujours  été  une  manifestation  du 
début,  constatée  dès  l'entrée  du  malade,  et  si,  dans  un  cas, 
l'atrophie  papillaire  a  été  observée  à  la  3®  semaine  de  l'af- 
fection, cette  atrophie  avait  été  précédée  d'une  papillite 
aiguë,  en  pleine  évolution,  dès  l'apparition  de  la  fluxion 
parotidienne. 

A.  Troubles  fonctionnels.  —  La  recherche  des  troubles 
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fonctionnels  comprend  l'interrogatoire  du  malade  et  l'exa- 
men de  la  fonction  visuelle. 

Le  malade  est,  le  plus  souvent,  incapable  d'attirer  lui- 
même  l'attention  sur  des  troubles  visuels  consistant  en  une 
diminution  de  l'acuité  visuelle,  du  sens  chromatique,  du 
champ  visuel,  quand  ces  modifications  négatives  de  la  vi- 
sion  sont  légères  ou  moyennes  et  n'apportent  pas  une  en- 
trave manifeste  aux  occupations  journalières  du  sujet.  Le 
soldat  s'observe  peu,  quand  son  attention  n'est  pas  éveillée 
par  un  phénomène  douloureux  ou  insolite.  Mais  certaines 
sensations  le  frappent  facilement,  tel  qu'un  brouillard  in- 
terposé devant  les  yeux  quand  il  veut  regarder  de  près, 
lire  une  lettre  par  exemple,  et  surtout  les  impressions  lumi- 
neuses soudaines,  fugitives  perçues  à  la  tombée  de  la  nuit, 
quand  il  va  s'endormir.  Ce  sont  ces  deux  phénomènes,  en 
effet,  que  les  malades  ont  dénoncés  eux-mêmes  au  mé- 
decin dans  plusieurs  observations. 

A  l'interrogatoire  s'éclairent  les  questions  concernant 
les  antécédents  et  surtout  le  passé  oculaire.  Quant  à  la  va- 
leur fonctionnelle  du  sujet  avant  la  maladie,  ou  tout  au 
moins  avant  son  entrée  dans  l'armée,  elle  nous  est  donnée 
par  sa  fiche  d'incorporation,  indiquant  l'acuité  et  les  parti- 
cularités visuelles,  vices  de  réfraction,  stigmates  d'affec- 
tions antérieures,  etc. 
La  diminution  de  l'acuité  visuelle,  le  plus  souvent  mo- 

noculaire,  a  été  observée   i  2  fois,  variant  de  V  =  7-  à 

10 

La  diminution  de  l'acuité  vîseulle,  relevée  à  l'échelle 
colorée,  était  généralement  plus  marquée  et  V  était  des- 
cendue jusqu'à  ^. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  a  été  observé  5  fois, 
concentrique,  sans  découpure  par  scotome  latéral,  sans 
scotome  central. 

Le  rétrécissement  pour  les  images  colorées  a  été  noté 
3  fois,  il  accompagnait  toujours  le  rétrécissement  pour  les 
images  non  colorées. 
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Un  malade  a  présenté  de  rachromatopsie,  confondant 
entre  elles  les  couleurs  voisines  du  spectre  solaire,  le  violet 
avec  le  bleu,  le  rouge  avec  le  violet  ;  mais  ces  confusions, 
non  caractéristiques  d'une  cécité  pour  le  rouge  ou  pour  le 
vert,  tiennent,  croyons-nous,  au  défaut  d'éducation  de 
l'œil,  non  exercé  à  la  distinction  des  teintes  voisines. 

Ces  troubles  fonctionnels  ont  eu  pour  caractère  commun 
de  disparaître  assez  facilement  et,  pour  la  majorité,  sauf 
pour  quatre  malades,  complètement.  Ils  sont  donc  en  gé- 
néral d'un  pronostic  bénin. 

B)  Lésions  constatées  à  rophtcUmoscope.  —  Les  lésions 
du  fond  de  l'œil,  constatées  à  l'ophtalmoscope,  siégeaient 
sur  9  malades,  soit  sur  24,32  p.  400. 

D'une  façon  générale,  les  oreillons  oculaires  se  loca- 
lisent sur  l'émergence  du  nerf  optique,  la  papille,  et  sur  la 
partie  péripapillaire  de  la  rétine,  laissant  le  plus  souvent  la 
région  maculaire  indemne. 

Dans  un  premier  ordre  de  faits,  la  coloration  rouge 
intense  du  fond  de  l'œil,  la  teinte  rose  de  la  papille  gar- 
dant ses  bords  nets  et  sans  saillie,  la  turgescence  des  veines 
rétiniennes,  indiquent  une  hyperhémie  papiilaire  et  réti- 
nienne {fig.  I). 

Cet  état,  vu  les  grandes  variétés  individuelles  que  pré- 
sente, à  l'état  normal,  la  coloration  de  l'image  ophtalmos- 
copique,  ne  peut  être  afûrmé  comme  pathologique,  que 
quand,  étant  monoculaire,  la  comparaison  avec  l'œil  sain 
en  précise  la  valeur  objective. 

Cette  hyperhémie  paraît  être  le  phénomène  de  début  dans 
la  majorité  des  cas,  et  peut  ou  disparaître  où  être  suivie 
de  papillite.  Les  troubles  visuels  qui  en  résultent  sont  né- 
ghgeables  en  général. 

A  côté  de  ces  faits,  et  semblant  aussi  être  un  phénomène 
de  début,  doivent  être  placés  les  cas  [fig.  II)  caractérisés 
par  un  aspect  tout  particulier  de  la  papille,  blanche,  œdéma- 
teuse, saillante  en  rosace,  sur  laquelle  les  veines  énormes 
font  un  coude  très  prononcé. 

Un  malade,  en  plus  des  lésions  précédentes,  présente  un 
halo  péripapillaire  très  net.  Ces  lésions   (œdème  du  nerf 
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optique  et  stase  veineuse)  paraissent  être  sous  la  dépendance 
de  phénomènes  de  compression,  et  ont  quelque  analogie, 
tout  en  restant  beaucoup  plus  modérées,  surtout  comme  ré- 
sultats fonctionnels,  avec  celles  observées  dans  les  cas  de 
tumeur  cérébrale. 

L'importance  du  halo  péripapillaire  indiquant  une  parti- 
cipation de  la  rétine  au  processus  morbide,  doit  être  signa- 
lée comme  aggravant  le  pronostic. 

Un  malade  conserve,  au  moment  de  sa  sortie,  quoique  le 
fond  de  Tœil  ait  repris  son  aspect  normal,  une   acuité 

4 

visuelle  diminuée  V  =-  ;  examinée  six  mois  plus  tard,  la 

5 

vision  est  normale. 

Dans  un  second  groupe  de  faits  {fig.  III),  la  papillite  se 
démontre  par  une  injection  très  prononcée  de  la  papUle, 
une  dilatation  veineuse  et  surtout  la  formation  d'un  bour- 
relet saillant  entourant  l'excavation  physiologique.  Là  en- 
core, l'existence  d'un  halo  péripapillaire  correspond  à  une 
aggravation  des  troubles  fonctionnels. 

Les  malades  suivants  montrent  des  lésions  permettant  de 
suivre  l'évolution  du  processus  infectieux.  C'est  d'abord 
la  papillite  à  bords  renflés  de  l'œil  droit  (fig.  IV)  ;  puis, 
sur  l'œil  gauche,  stade  probablement  plus  avancé,  carac- 
térisé par  la  confusion  du  bord  maculaire  de  la  papille 
avec  le  tissu  rétinien  environnant,  où  se  voit  un  chevelu 
de  petits  vaisseaux  et  de  tractus  inflammatoires.  Dans  le  cas 
suivant  {fig.  V),  Vœil  droit  présente  des  lésions  de  papillite, 
identiques  aux  pfécédentes,  malgré  la  coloration  moins 
vive  de  la  rétine  et  de  la  papille,  tandis  que  l'œil  gauche 
paraît  être  en  voie  de  retour  ad  inlegrum^  après  avoir  été  le 
siège  du  même  processus,  comme  le  fait  supposer  l'existence 
sur  le  segment  maculaire  de  la  papille,  de  tractus  rou- 
geâtres,  reliquats  d'une  inflammation  antérieure  et  éteinte. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont,  dans  ces  cas,  moins 
prononcés  que  l'examen  ophtalmoscopique  ne  le  ferait  sup- 
poser. 

La  papillite  aiguë  qui  se  termine  la  plupart  du  temps 
par  guérisoo  peut  aboutir  é  l'atrophie  blanche. 

Enfin  les  lésions  inflammatoires  de  la  papille  peuvent 
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s'exagérer  [fig.  VI).  Le  processus  a  été  évidemment  pré- 
cédé d'une  des  formes  relatées  dans  les  observations  pré- 
cédentes; le  dessin  pris  le  jour  de  l'entrée  du  malade, 
vingt-quatre  heures  après  l'apparition  de  la  tumeur  paro- 
tidienne,  permet  d'affirmer  qu'une  telle  lésion  ne  datait  pas 
de  vingt-quatre  heures  seulement,  et  qu'il  s'est  écoulé  un 
temps  plus  ou  moins  long  entre  le  début  de  la  localisation 
oculaire  et  la  fluxion  parotidienne,  fait  qui  plaide  en  faveur 
de  l'hypothèse  de  la  possibilité  d'un  diagnostic  précoce  par 
la  constatation  d'une  lésion  papillaire  et  démontre  la  néces- 
sité de  l'examen  ophtalmoscopique  hâtif. 

Un  fait  qui  domine,  en  effet,  l'histoire  des  localisations 
ourliennes  sur  l'appareil  de  la  vision,  au  point  de  vue  pra- 
tique du  diagnostic  précoce  des  oreillons,  est  l'apparition, 
dès  les  premiers  jours,  de  lésions  des  membranes  profondes, 
reconnaissables  à  l'ophtalmoscope. 

Dans  nos  cas,  ces  lésions,  constatées  à  l'entrée  du  ma- 
lade, n'étaient  certainement  pas  postérieures  à  la  fluxion 
parotidienne;  voilà  un  premier  fait  acquis.  Étaient-elles 
antérieures?  Rien  ne  le  prouve,  car  nous  n'avons  pas  eu 
l'occasion  d'examiner  le  fond  de  ToBil  de  malades  en  pé- 
riode d'incubation  ;  mais  rien  ne  l'infirme  non  plus;  et,  en 
attendant  une  démonstration  que  de  nouvelles  recherches 
établiront,  il  est  permis  d'émettre  une  hypothèse  et  de  dire 
que  ces  lésions  du  fond  de  l'œil,  dans  leurs  formes  de 
début,  hyperhémie  papillaire,  existaient  probablement 
avant  que  la  tuméfaction  parotidienne  ait  appelé  l'attention 
et  du  malade  et  de  son  entourage  et  du  médecin. 

Si  les  oreillons  sont  une  affection  générale,  transmissible 
surtout  à  la  période  prodromique,  préparotidienne,  il  est 
du  plus  grand  intérêt  de  dépister  la  maladie  avant  l'appa- 
rition du  symptôme  parotidien. 

Mais  le  diagnostic  précoce  par  l'examen  du  fond  de  l'œil 
est-il  pratiquement  possible? 

Il  s'agit  de  pratiquer  l'examen  ophtalmoscopique  de  l'œil 
de  toute  personne  en  contact  permanent  et  accidentel  avec 
le  malade,  chez  qui  les  oreillons  viennent  d'être  constatés, 
et  cela  pendant  une  période  de  vingt  jours  environ.  Est-ce 
possible?  Dans   une  famille,  un  milieu   restreint,   passe 
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encore  ;  mais  dans  une  caserne,  une  école,  partout  où  la 
vie  en  commun  existe,  c'est  un  labeur  bien  considérable 
pour  un  résultat  incertain. 

Sans  doute,  c'est  un  labeur  considérable,  mais  qu'on 
peut  mener  à  bien  si  l'on  est  convaincu  de  son  efficacité  et 
qu'on  peut  d'ailleurs  restreindre  en  ne  faisant  porter  l'exa- 
men que  sur  les  suspects  légitimes,  camarades,  voisins  de 
lit,  etc.  Il  sera  en  outre  facilité  par  la  constatation  de  ces 
autres  signes  précoces,  que  nous  avons  signalés  plus  haut, 
la  fluxion  lacrymale  avec  larmoiement  et  la  salivation 
excessive. 

APPENDICE. 

L'examen  de  l'état  de  la  vision  des  malades  qui  ont  pré- 
senté des  troubles  visuels  accompagnés  ou  non  de  lésions 
du  fond  de  l'œil  a  été  pratiqué  les  20  et  21  février  1903 
et  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Chez  8  malades,  vision  normale  et  examen  ophtalmosco- 
pique  négatif; 

Chez  1  malade,  acuité  visuelle  diminuée  V.  0.  G.  et  0.  D. 

4 
=  -;  fond  de  l'œil  normal. 
5 

Ce  malade  présente  l'acuité  visuelle  relevée  pendant  son 
séjour  à  l'hôpital;  les  autres  symptômes,  achromatopsie, 
rétrécissement  du  champ  visuel  coloré,  ont  disparu. 

Trois  malades  libérés  en  septembre  1903  n'ont  pas  été 
revus. 

En  résumé,  sur  13  malades  ayant  présenté  une  diminu- 
tion plus  ou  moins  marquée  de  l'acuité  visuelle  au  cours 
des  oreillons,  9  avaient  recouvré  une  vision  normale  à 
leur  sortie  de  l'hôpital  ;  4  présentaient  des  troubles  visuels 
persistants;  actuellement,  ces  troubles  visuels  ont  entière- 
ment disparu  chez  3  d'entre  eux,  1  seul  reste  avec  une 
acuité  visuelle  en  déficit. 
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III 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  des  oreillons,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  où  aucune  localisation  extra-parotidienne  n'appelle 
une  médication  symptomatique  spéciale,  peut  se  résumer 
en  repos  et  hygiène. 

Il  semble  cependant  que  deux  indications  thérapeutiques 
ressorten;t  de  la  nature  microbienne  de  la  maladie  et  de  la 
localisation  sur  les  glandes  salivaires,  et  qu'il  y  a  lieu,  en 
conséquence,  1*^  d'agir  sur  l'infection  générale,  2®  sur  la 
sécrétion  salivaire. 

Le  salicylate  de  soude,  donné  à  l'exemple  de  Henderson, 
remplit  la  première  indication  ;  il  s'adresse  aussi  à  la  sécré- 
tion salivaire,  une  partie  de  ce  sel  s'éliminant  par  cette 
voie. 

Dans  quelques  cas,  où  l'inflammation  du  nerf  optique 
nécessitait  l'emploi  du  calomel  à  l'intérieur  ou  des  injec- 
tions sous-cutanées  de  pilocarpine,  la  salivation,  résultat  de 
cette  médication,  a  paru  favoriser  la  résolution  des  paro- 
tides. 

En  tout  cas,  en  suivant  cette  thérapeutique  avec  pru- 
dence, nous  n'avons  que  rarement  observé  des  localisa- 
tions tardives  et  aucune  complication. 
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Par  M.  S.  Costa,  médecio-major  de  t*  classe. 

L'existence  de  la  néphrite  post-malarique  ne  peut  être 
mise  en  doute  aujourd'hui  ;  elle  a  été  étudiée  d'une  façon 
définitive  au  point  de  vue  anatomo- pathologique  par 
MM.  Kelsch  et  Kiener  (1)  et  par  M.  Laveran  (2). 


(1)  Traité  des  maladies  des  pays  chauds  et  Arch,  de  Physiolog.,  1882. 

(2)  Traité  du  Paludisme,  1898,  et  du  Paludisme  et  de  son  hémato- 
zoaire, 1891. 
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Cependant  l'accord  ne  s'est  jamais  établi  entre  les  divers 
observateurs  sur  le  rôle  étiologique  de  la  malaria  dans  la 
néphrite,  et  la  notion  des  relations  de  cause  à  effet  entre  le 
paludisme  et  le  mal  de  Bright  ne  s'est  pas  imposée. 

En  effet,  si  Bartels  (i)  cite  la  malaria  comme  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  du  mal  de  Bright  ;  si  Rosens- 
tein  (2)  estime^  qu'a  Dantzig  23  p.  cent  dès  néphrites  se 
développent  à  la  suite  des  fièvres  intermittentes  ;  si  M.  Lé- 
pine  (3)  paraît  considérer  le  paludisme  comme  capable  de 
se  localisa  sur  les  reins  avec  autant  de  facilité  que  la 
grippe  ou  la  scarlatine,  et  si  M.  Teissier  (4)  (c  a  une  certaine 
tendance  à  supposer  que  les  déterminations  rénales  du  pa- 
ludisme sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'admet  en  général  », 
beaucoup  d'auteurs,  et  dignes  d'attention,  ont  mis  en  doute 
l'action  de  l'hématozoaire  sur  les  reins. 

Frerichs  (5)  et  Heidenhain  (5)  n'avaient  jamais  observé 
de  néphrites  post-malariques.  MM.  Kelsch  et  Kiener  (6) 
terminaient  leur  travail  sur  la  néphrite  paludéenne  par 
cette  conclusion  que  M.  Catrin  (7)  semble  adopter  dans  son 
Traité  du  paludisme  chronique:  «  Dans  l'état  actuel  de  la 
question,  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  l'étroite  rela- 
tion qui,  dans  certains  cas,  unit  les  lésions  que  nous  venons 
d'étudier  (néphrite)  au  paludisme  et  attendre  des  recher- 
ches ultérieures  une  solution  plus  précise  sur  la  nature  de 
cette  relation.  »  M.  Brault  (8)  adopte  ces  restrictions  et  ne 
croit  pas  que  la  néphrite  a  puisse  être  regardée  comme 
une  détermination  commune  de  la  malaria  » . 

Et  si  en  1897,  Zakieff  (9)  a  trouvé  que  dans  81  cas  de 
néphrite,  16  fois  on  découvrait,  dans  les  antécédents,  le 


(i)  In  Kelsch  et  Kiener  et  Maladies  des  reins,  traduction  et  notes  de 
M.  Lépine,  1884. 

(2)  Traité  pratiqué  du  Maladies  dé»  reins,  i87i. 

(3)  fierlio.  Klin.  Wûchenuh.,  1890,  n»  32. 

(4)  Les  AUmminuriet  curables,  1900. 

(5)  In  Médecine  moderne,  21  août  1897. 

(6)  Loc.  cit, 

(7)  Traité  du  Paludisme  chronique, 

(8)  Traité  de  Médecine  (Gbarcot  et  Bouchard),  l'*'  édit.,  t.  V. 

(9)  In  Médecine  moderne,  1"  août  1897. 
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paludisme  datant  de  1  mois  à  4  ans,  M.  Le  Dantec  (1)  dans 
son  récent  traité,  si  remarquable,  de  pathologie  exotique, 
nie  nettement  Tinfluence  brightigène  du  paludisme  :  «  Que 
Ton  trouve  dit-il,  le  mal  de  Bright  greffé  sur  du  paludisme 
chronique,  cela  est  possible  ;  mais  on  ne  peut  pas  en  dé- 
duire une  relation  de  cause  à  effet.  Le  paludisme  frappe 
peu  le  rein  ;  il  ne  fait  que  l'effleurer  ;  la  preuve  en  est 
duns  le  petit  nombre  de  cas  sérieux  d'albuminurie  relevés 
dans  le  cours  du  paludisme  aigu». 

Le  problème  n*est  donc  pas  encore  résolu  ;  la  valeur 
des  déterminations  rénales  du  paludisme  reste  donc  à  pré- 
ciser. 

Deux  années  de  suite,  pendant  une  période  de  trois  mois, 
nous  avons  été  appelé  à  diriger  le  service,  d'abord  au  dépôt 
de  convalescents  de  Porquerolles,  ensuite  à  celui  de  l'île 
Sainte-Marguerite.  Nous  avons  pu  ainsi  examiner  un  très 
grand  nombre  de  paludéens  et  nous  nous  sommes  proposé 
de  chercher  une  solution  à  la  question  posée  plus  haut. 

Nous  donnerons,  dans  ce  travail,  le  résultat  de  nos  re- 
cherches. Nous  avons  abordé  le  problème  par  son  côté 
exclusivement  clinique.  L'analyse  microscopique  des  urines, 
la  cryoscopie,  l'étude  de  la  toxicité  urinaire  et  différentes 
autres  épreuves  n'ont  pu  être  pratiquées  faute  d'outillage  ; 
mais  la  recherche  de  l'albumine  a  été  faite  avec  la  persé- 
vérance et  la  rigueur  nécessaires. 

Sans  doute,  la  valeur  de  l'albuminurie  comme  symp- 
tôme a  été  fortement  discutée  et  diversement  appréciée. 
Considérée  d'abord  comme  symptôme  capital  de  la  néphrite, 
elle  a  paru  à  différents  examinateurs  se  produire  sous  Tio- 
fluence  de  variations  dans  la  vitesse,  la  pression  ou  la  com- 
position du  sang,  et  alors  se  sont  édifiées  les  théories  méca- 
nique et  hématogène.  Charcot  (2),  qui  les  avait  discutées 
et  réfutées,  avait  essayé  d'établir  la  théorie  anatomique  de 
Talbuminurie  et  de  rattacher  toujours  l'apparition  de  l'al- 


(i)  Traité  de  Pathologie  exotique,  1900. 

(â)  Leçons  sur  les  maladies  du  foie,  des  voies  bit.  et  des  reins. 
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bumine  dans  les  urines  à  une  lésion  glomérulaire  passagère 
ou  durable. 

Les  arguments  de  Charcot  n'ont  pas  prévalu  contre  l'ac- 
cumulation des  observations  cliniques.  L'albuminurie 
n'accompagne  pas  toujours  la  néphrite  :  «  Elle  est  un  signe 
inconstant,  dit  M.  Dieulafoy,  cité  par  M.  Achard(l),  car 
elle  peut  manquer  pendant  des  périodes  fort  longues,  dans 
les  scléroses  rénales  prononcées  ;  et  infidèle  parce  qu'elle 
se  rencontre  parfois  alors  qu'il  n'existe  pas  de  trouble  pro- 
fond ni  durable  des  fonctions  du  rein  ». 

Si  l'albuminurie  conserve  encore  son  importance  dans  le 
diagnostic  des  néphrites,  si  M.  Achard  en  fait  un  «  signe 
matériel  des  plus  précieux  »  dont  nous  saurons  tirer  profit 
au  cours  de  ce  travail  ;  si  M.  Talamon  (2)  affirme  que,  dans 
les  cas  où  elle  est  durable,  notable,  et  si  l'on  élimine  toutes 
les  causes  d'erreur,  elle  indique  toujours  qu'il  y  a  «  un 
trou  au  parenchyme  rénal  »  ,  le  dogme  anatomique  se 
trouve  aujourd'hui  entamé.  Les  noms  de  Gigon,  de  Sénator, 
de  Leube,  de  Teissier,  sont  attachés  aux  termes  «  d'al- 
buminurie physiologique,  albuminurie  des  gens  bien  por- 
tants, albuminuries  digestives,  albuminuries  névro-mo- 
trices etc.  »  albuminuries  qui  coïncident  souvent  avec  l'in- 
tégrité rénale. 

Mais  loin  de  diminuer  la  valeur  sémiologique  de  l'albu- 
minurie, les  travaux  modernes,  à  notre  avis,  l'ont  singu- 
lièrement accrue  et  étendue.  Nous  connaissons  mieux  ce 
symptôme,  et  mieux  renseignés  sur  sa  valeur  représenta- 
tive, nous  savons  le  rattacher,  non  comme  autrefois,  indis- 
tinctement à  une  lésion  rénale,  mais  à  des  troubles  de  fonc- 
tions ou  d'organes  divers. 

Nous  arriverons,  par  la  critique  des  faits  qui  vont  suivre, 
non  seulement  à  préciser,  plus  exactement  peut-être  que 
jusqu'à  ce  jour,  l'importance  des  déterminations  rénales 
du  paludisme,  mais  aussi  à  distinguer,  dans  l'albuminurie 
palustre,  des  albuminuries  d'origines  diverses  et  d'impor- 


(1)  Semaine  médicale,  25  juillet  1900. 

(2)  Semaine  médicale,  1896,  p.  327. 
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tance  inégale.  Et  c'est  ce  qui  justifie  à  la  fois  ce  préambule 
et  le  titre  de  ce  travail. 


Nous  avions  H2  malades  à  Porquerolles,  20  à  Ttle 
Sainte-Marguerite.  Tous  revenaient  des  colonies:  les  pre- 
miers appartenaient  à  la  légion  étrangère,  les  autres  aux 
bataillons  d'Afrique. 

Les  paludéens  étaient  au  nombre  de  103.  L'albuminurie 
a  été  constatée  chez  32  d'entre  eux.  Mais  les  caractères 
qu'elle  a  présentés,  les  symptômes  variables  qui  l'ont 
accompagnée,  l'interprétation  de  sa  valeur  sémiologique 
et  la  détermination  de  son  origine  dans  les  différents  cas 
nous  obligent  à  étudier  ceux-ci  séparément. 

Six  de  nos  malades  présentaient  les  symptômes  caracté- 
ristiques de  la  néphrite.  Nous  relaterons  ici  brièvement 
leurs  observations. 

Observation  I.  —  Z...,  de  la  légion  élrangère,  né  en  1S68,  libraire. 
Antécédents  :  a  été  traité  dans  une  maison  de  santé  pour  une  maladie 
nerveuse  ? 

A  fait  un  séjour  de  huit  mois  à  Madagascar.  Y  a  été  frappé  d*insola- 
tion  et  atteint  de  paludisme.  Arrive  à  Porquerolles  en  1900.  Céphalée, 
poUakiurie,  albuminurie  constante  et  abondante.  Vertiges  :  éclat  du 
^^  bruit  au  foyer  aor tique. 

Libéré  par  anticipation  (réformé). 

Obsbeyation  il  —  R...,  de  la  légion  étrangère,  blanchisseur.  Anté- 
cédents :  fièvre  typhoïde  dans  son  jeune  âge.  Trois  ans  de  séjour  en 
Algérie  :  dysenterie.  Deux  ans  de  séjour  au  Tonkin  :  paludisme. 
Céphalée.  PoIIakinrie.  Eclat  du  f  bruit  au  foyer  aortique.  Albumi- 
nurie. 

Libéré  par  anticipation  (réformé). 

Observation  IIL  •—  R...,  de  la  légion  étrangère,  né  en  i87i,  jour- 
nalier. Fièvre  typhoïde  dans  sa  jeunesse.  Trois  ans  de  service.  Séjour 
de  huit  mois  à  Madagascar.  Fièvres  palustres  et  anasarque.  Céphalée. 
Œdèmes.  Hypertrophie  du  cœur.  Urines  très  riches  en  albumine. 

Observation  IV.  —  M...,  légionnaire,  né  en  1860.  Pas  de  maladies 
antérieures.  Commerçant.  9  ans  1/2  de  service.  Séjour  de  dix-huit 
mois  au  Tonkin  :  dvsenterie,  diarrhée.  Paludisme.  Albuminurie. 

Observation  V.—  D...,  légionnaire,  né  en  1874,  boucher.  Pas  de 
maladies  antérieures.  23  mois  de  service.  Séjour  de  deux  mois  à  Mada- 
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gascar.  Fièvres  palustres  très  sévères.  Céphalée,  pollakiurie,  pas 
d'œdèmes;  éclat  du  ^^  bruit  au  foyer  aortique.  Albuminurie  abon- 
dante. 

Observation  VI.  —  P...,  des  bataillons  d'Afrique,  23  ans,  vigneron. 
Fièvre  typhoïde  dans  sa  jeunesse.  Séjour  de  4  mois  au  Tonkin  ;  au 
bout  d*un  mois  y  contracte  les  fièvres  palustres.  Est  rapatrié;  passe 
deux  mois  à  Thôpital  de  Marseille  et  vient  ensuite  à  Porquerolles. 
CEdèmes,  bouffissure  des  paupières.  Albumine  (1  gr.  et  plus  par  jour). 
Pas  de  globuline  dans  les  urines.  Présente  plusieurs  accès  de  fièvre 
au  dépôt;  reçoit  deux  injections  sous-cutanées  de  75  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  quinine.  Plus  d'accès.  Mais  Talbuminurie  persiste. 
Part  avec  un  congé  de  convalescence  ;  très  amélioré  par  le  traitement. 

Ces  six  malades  sont,  à  n'en  pas  douter,  atteints  de 
néphrite.  La  céphalée,  les  œdèmes,  la  poUakiurie,  Téclat 
du  2«  bruit  au  foyer  aortique  et  l'hypertrophie  du  cœur, 
Talbuminurie  constante  qu'ils  présentent  en  font  foi. 

Et  la  lésion  rénale  doit  être  imputée  au  paludisme.  Sans 
doute,  dans  trois  cas,  on  note,  parmi  les  maladies  surve- 
nues dans  le  jeune  âge,  la  fièvre  typhoïde;  mais  cette 
affection  est  déjà  lointaine,  n'a  pas  laissé  de  traces,  et  on 
sait  que  l'albuminurie  dothiénentérique,  quand  elle  n'est 
pas  très  grave  au  début,  a  une  tendance  naturelle  à  la 
guérison.  Les  trois  autres  malades  n'ont  eu,  du  reste, 
aucune  atteinte  de  maladies  infectieuses.  C'est  donc  au 
paludisme  qu'il  faut  rattacher,  au  moins  immédiatement,  la 
néphrite  actuelle. 

Et  il  convient  d'observer  que  nos  malades  ne  sont  pas 
des  cachectiques.  De  Brun  (1)  et  divers  auteurs  ont  signalé 
l'albuminurie  dans  la  cachexie.  Mais  nos  malades  sont  tou- 
jours en  puissance  de  paludisme;  chez  quelques-uns 
d'entre  eux  l'infection  est  de  date  récente:  3  mois,  8  mois, 
10  mois  (2  cas);  chez  les  deux  autres  elle  est  datée  de 
20  mois  à  2  ans.  Tous  présentent  encore  à  intervalles  plus 
ou  moins  longs  des  accès  apparaissant  sous  des  influences 
banales  (bain  de  mer,  abaissement  de  la  température  exté- 
rieure) ou  même  survenant  spontanément. 

Il  est  impossible  de  déterminer  l'époque  d'apparition  de 


(1)  Semaine  médicale ,  30  mars  1887. 
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la  néphrite;  nous  n*avons  assisté  chez  aucun  de  nos  ma- 
lades à  l'invasion  paludéenne,  et  les  renseignements  qu'ils 
ont  donnés  étaient  trop  vagues  et  trop  incertains  pour  être 
enregistrés.  En  tout  cas,  on  peut  afflrmer  que  la  néphrite 
est  capable  de  s'installer  assez  rapidement  chez  les  palu- 
déens, et  peut-être,  dans  certains  cas,  peut-elle  même 
coïncider  avec  l'infection  palustre,  si  Ton  en  juge  d'après 
le  sujet  de  l'observation  III  chez  lequel  les  premiers  accès 
de  fièvre  provoquent  l'anasarque. 

En  présence  de  cette  incertitude,  il  convient  de  montrer 
la  plus  grande  réserve  sur  l'étiquette  à  donner  à  ces  né- 
phrites. De  même  que  la  délimitation  entre  le  paludisme 
aigu  et  le  paludisme  chronique  est  difficile  à  établir  en 
raison  de  la  durée  de  l'infection  et  de  la  réapparition,  tou- 
jours possible,  même  à  de  longs  intervalles,  des  accès  de 
fièvre,  de  même  est-il  malaisé  de  donner  aux  néphrites 
étudiées  plus  haut  un  qualificatif  indiscutable.  Pour  un  seul 
de  nos  malades  la  lésion  rénale  semble  s'être  déclarée 
bruyamment,  d'une  façon  aiguë  (observation  III);  pour  les 
autres,  la  néphrite  paraît  s*être  installée  insidieusement  et 
être  passée  d'emblée  à  la  chronicité.  Pour  tous,  elle  s'est 
montrée  jusqu'ici  bénigne  et  ne  s'est  accompagnée  d'au- 
cune complication  urémique. 

C'est  à  ces  caractères  de  bénignité  et  d'insidiosité  qu'il 
faut  peut-être  attribuer  le  silence  relatif  des  observateurs 
sur  le  rôle  de  la  malaria  dans  l'étiologie  de  la  néphrite. 
MM.  Kelsch  et  Kiener,  qui  observaient  en  Algérie,  avaient 
attribué  ce  silence  à  la  rareté  du  mal  de  Bright  paludéen, 
sous  les  tropiques.  Or  on  a  vu  que  tous  nos  malades  venaient 
du  Tonkin  ou  de  Madagascar.  Peu  importe  l'origine  de 
l'hématozoaire  ;  il  frappe  les  reins  aussi  bien  sous  les  tro- 
piques qu'en  Afrique.  Il  ne  faut  même  pas  attacher  une 
grande  importance  à  la  durée  de  l'infection  ou  à  la  durée  de 
séjour  aux  colonies;  il  n'y  a,  pour  s'en  convaincre,  qu'à  se 
reporter  aux  chiffres  cités  plus  haut. 

Il  est  cependant  un  facteur  qu'il  ne  faut  jamais  négliger 
quand  il  s'agit  de  soldats  de  la  légion  ou  des  bataillons 
d'Afrique  :  c'est  l'alcoolisme.  Bien  que  le  rôle  de  l'alcool 
dans  l'étiologie  de  la  néphrite  n'ait  pas  encore  été  établi 
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d'une  façon  indiscutable,  il  ne  semble  pas  douteux  que  son 
action  ne  s'ajoute  défavorablement  à  celle  des  germes  ou  des 
toxines,  et  que,  en  tout  cas^  il  ne  prépare  convenablement 
le  terrain.  Tous  nos  malades  ont  nié  les  habitudes  alcoo- 
liques, et  nos  investigations,  au  moins  pour  quelques-uns 
d'entre  eux,  ont  confirmé  leurs  déclarations;  mais  il  con- 
vient de  faire,  sur  ce  point,  les  plus  grandes  réserves. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'influence  de  l'alcool  ne  peut  être  que 
secondaire  ;  le  rôle  prédominant  revient  à  la  malaria. 

Si  Ton  s'en  tenait  aux  observations  relatées  plus  haut,  le 
paludisme  frapperait  le  rein  5,82  fois  sur  iOO  cas. 

Ce  chiffre  est  bien  au-dessous  de  la  réalité;  nous  avons 
groupé  dans  le  chapitre  précédent  les  observations  indis- 
cutables de  néphrite  paludéenne.  Mais  dix  autres  de  nos 
malades  ont  présenté  une  albuminurie  qui  mérite  d'être 
étudiée.  Nous  ne  donnerons  pas  leurs  observations  eu  détail 
pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  ce  travail.  Nous  les  résu- 
merons, en  mettant  en  relief  les  caractères  généraux  et  en 
tirant  les  conclusions  qui  nous  paraîtront  logiques. 

Sept  de  nos  convalescents  appartenaient  à  la  légion 
étrangère  et  trois  aux  bataillons  d'Afrique.  On  ne  trouve 
rien  à  signaler  dans  leurs  antécédents  personnels  ou  héré- 
ditaires, si  ce  n'est  une  fois  la  fièvre  typhoïde.  A  part  un 
seul  qui  n'avait  que  44  mois  de  service,  tous  sont  de  vieux 
soldats  ayant  servi  respectivement  4  ans,  4  ans  et  demi 
(2  sujets),  8  ans,  H  ans,  12  ans  (2  cas).  16  ans  et  17  ans. 
Excepté  trois  d'entre  eux,  qui  n'ont  fait  qu'un  séjour  de 
3  mois  aux  colonies,  tous  sont  de  vieux  coloniaux  ;  ils  ont 
passé  respectivement  :  au  Tonkin,  1  an  (2  sujets)  ;  dans  la 
même  colonie,  23  mois  ;  au  Tonkin  et  à  Madagascar,  2  ans  ; 
au  Tonkin,  à  la  Martinique,  à  la  Nouvelle-Calédonie  et  à 
Madagascar,  7  ans  et  demi;  au  Tonkin,  en  Tunisie  et  à 
Madagascar,  7  ans;  au  Tonkin,  7  ans.  La  plupart  sont  donc 
de  vieux  paludéens  ;  deux  d'entre  eux  ont  même  présenté 
au  cours  de  l'infection  palustre,  un  accès  de  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique.  Quelques-uns,  ou  peut-être  même  tous, 
usent  ou  abusent  franchement  de  l'alcool. 

La  plupart  présentent  de  l'albuminurie  au  premier  exa- 
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raen  ;  les  autres  à  un  examen  ultérieur.  Cette  albuminurie 
se  montre  très  variable  comme  quantité  et  surtout  très  ca- 
pricieuse comme  ibanifestation.  Elle  disparaît  sous  Tia- 
fluence  du  régime  lacté  ;  mais  reparaît  sous  l'influence  des 
boissons  alcooliques,  ou  d'un  accès  de  fièvre,  ou  souvent 
môme  sj^ntanément  ;  elle  se  maintient  stationnaire  pendant 
quelque  tenq^y  puis  disparaît  pour  reparaître  quelques 
jours  après.  Ches  nos  3  malades  des  bataillons  d'Afrique, 
elle  avait  disparu  au  bout  de  quelque  temps  sous  Tinfluence 
du  régime  lacté,  et  n'avait  pas  reparu  au  moment  où  nous 
avons  quitté  Tîle  Sainte-Marguerite.  Pour  3  de  nos  légion- 
naires, le- médecin  aide-major  ThouzelKer  a  pu  constater, 
après  notre  départ,  sa  disparition,  au  moins  moiMutaDée. 

Presque  tous  nos  malades  présentaient  en  même  temps 
de  la  poUakiurie,  quelques-uns  des  œdèmes,  et  même  le 
symptôme  que  nous  avons  trouvé  chez  nos  sujets  des  obser- 
vations relatées  plus  haut,  l'éclat  du  2^  bruit  au  foyer  aor- 
lique.  Presque  tous  signalaient  de  la  céphalée  intermit- 
tente. L'albuminurie  était  constituée  surtout  par  de  la  séri- 
nurie. 

Quelle  valeur  et  quelle  origine  faut-il  attribuer  à  cette 
albuminurie?  Il  nous  semble  qu'il  ne  saurait  y  avoir  de 
doute  sur  son  origine  rénale.  Les  symptômes  concomitants, 
les  caractères  de  l'albumine  le  démontrent  suffisamment. 
Nous  ne  savons  pas  si  nos  malades,  qui  sont  de  vieux  palu- 
déens, ont  présenté,  à  une  période  quelconque  de  l'infec- 
tion malarique  ainsi  que  les  malades  de  la  catégorie  précé- 
dente, une  néphrite  subaiguë  ;  mais  il  est  permis  de  le  sup- 
poser ;  nous  nous  trouvons  apparemment  ici  en  présence 
de  ces  albuminuries  que  Talamon  et  Lécorché  ont  attribués 
à  «  des  lésions  parcellaires  du  rein  (1)  »  et  que  Teissier  (2) 
a  appelées  «  résiduales.  »  On  sait  du  reste,  que  dans  les 
néphrites  communes,  l'albumine  disparaît  souvent,  pour 
reparaître  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  ;  on  sait  aussi 
que  le  paludéen  reste  longtemps  sous  l'influence  de  rhéma- 


(i)  Traité  de  l'Albuminurie,  1888. 
(2)  La  AUmmimriês  curabUt,  1900. 
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tozoaire  ;  Dagnino,  élève  de  Maragliano,  «  a  examiné  le 
sang  et  le  sac  splénique  retiré  par  pooction  de  sajets  ayaot 
eu  autrefois  la  malaria,  et  a  trouvé  que  si  les  plasmodies 
ne  persistent  pas  très  longtemps  après  la  guérison  dans  le 
sang,  il  n'en  est  pas  de  même  de  leur  séjour  dans  la  rate  »; 
il  a  pu  trouver  des  plasmodies  et  des  formes  intraglobu- 
laires  amiboïdes  a  pigment  dans  le  sue  splénique  de  sujets 
ayant  quitté  les  régions  palustres  depuis  douze  ans(l);  » 
les  intervalles  qui  séparent  les  rechutes  de  paludisme  peu- 
vent être  très  longs;  et  enQn,  Zakieff  lui-même  a  montré 
que  la  néphrite  paludéenne,  en  raison  de  son  début  insi- 
dieux, passe  souvent  inaperçue.  Ce  sont  là  des  faits  qui 
donnent  a  notre  hypothèse  un  appui  singulièrement  fort. 

Certaines  observations  montrent  même  que  dans  quel- 
ques cas  où  la  lésion  rénale  paraît  ^définitivement  guérie, 
elle  ne  fait  que  sommeiller  et  est  susceptible  de  se  réveiller 
sous  une  influence  morbide  quelquefois  insignifiante.  Ce 
que  M.  Teissier  (2)  dit  des  albuminuries  résiduales  com- 
munes peut  très  bien  s'appliquer  aux  albuminuries  inter- 
mittentes palustres  :  «  si  cette  guérison  peut  être  souvent 
considérée  comme  définitive,  elle  est  d'autre  fois  assez  fra- 
gile, en  ce  sens  que  les  phénomènes  rénaux  sont  sujets  à 
retour.  »  MM.  Kelsch  et  Kiener  (3),  MM.  Roque  et  Le- 
moine  (4)  ont  cité  des  cas  où  sous  des  influences  détermi- 
nées la  néphrite  reparaît,  et,  sous  forme  de  mal  de  Bright 
entraîne  le  malade,  ou  au  moins  donne  aux  accès  palustres 
leur  caractère  de  perniciosité.  Lakieff  a  constaté  des  né- 
phrites quatre  ans  après  l'infection  malarique.  Nous  avons 
pu  nous-môme  relever  une  observation  que  nous  résumons 
ici  et  qui  paraîtra  caractéristique. 

Observation  YIL  —  F...,  35  ans,  gardien  de  phare.  Marié.  Mousse 
à  13  ans  :  contracte  les  fièvres  palustres  dans  les  Indes  et  les  garde 
six  mois.  Fait  ensuite  quatre  ans  de  service  dans  la  marine  de  guerre 
et  devient  gardien  de  phare  en  i894. 


(1)  In  Médecine  moderney  1^''  août  1897. 

(2)  Loe»  eU* 

(3)  Loe,  cit. 

(4)  Rêv.  de  MidHtne,  1890,  p.  926. 


512  ÉTUDE    SUR    l'albuminurie    PALUSTRE, 

En  1896,  présente  une  hématurie  d'assez  longue  durée  qui  est  traitée 
par  son  médecin,  comme  un  catarrhe  de  la  vessie.  En  juillet  4900i 
nous  le  voyons,  pour  la  première  fois,  atteint  d*une  amygdalite  qui 
disparait  au  bout  de  deux  jours.  Une  semaine  après,  hématurie,  ana- 
sarque,  con^^estion  des  bases  et  galop  gauche.  Albuminurie  abondante. 
Amélioré  après  un  mois  de  traitement,  il  reprend  son  service  malgré 
nos  conseils. 

Voilà  donc  une  néphrite  avec  hématurie  que  Ton  doit 
rattacher  à  une  infection  paludéenne  qui  remonte  à  plus 
de  vingt  ans.  La  légère  angine,  signalée  dans  Tobserva- 
tion,  a  pu  sans  doute  avoir  une  action  immédiate,  mais 
elle  a  trouvé  un  terrain  déjà  malade,  prêt  pour  la  néphrite. 

Il  ne  semble  donc  pas  douteux  que  nos  dix  malades 
n'aient  été  atteints,  au  cours  de  Tinfection  malarique,  de 
néphrite  paludéenne  subaiguë,  passée  inaperçue,  et  ne 
fussent,  au  moment  où  nous  les  observions,  atteints  de  né- 
phrites parcellaires,  et  tous  candidats  à  des  récidives  ré- 
nales plus  ou  moins  graves. 

Si  Ton  ajoute  ces  dix  malades  aux  six  étudiés  dans  le 
premier  chapitre,  on  trouve  que  le  paludisme  touche  le 
rein  15,5  fois  sur  100  cas.  C'est,  comme  on  le  voit,  une 
proportion  très  forte,  même  si  Ton  compare  les  détermina- 
tions rénales  du  paludisme  à  celles  de  la  scarlatine,  de  la 
diphtérie,  de  la  grippe  ou  de  la  fièvre  typhoïde;  et  Ton  sait 
quelle  divergence  il  y  a  entre  les  diverses  observations  sur 
le  rôle  brightigène  de  ces  maladies  infectieuses. 

Il  est  difficile,  du  moins  pour  le  moment,  d'expliquer  le 
processus  de  la  néphrite  dans  le  paludisme.  MM.  Kelsch  et 
Kiener  ont  décrit,  il  est  vrai,  la  congestion  hématurique 
du  rein  dans  l'accès  de  fièvre  palustre.  M.  Laveran  a  vu 
les  capillaires  rénaux  gorgés  d'hématozoaires;  MM.  Brousse, 
Roque  et  Lemoine  ont  trouvé  la  toxicité  urinaire  augmentée 
dans  l'accès  paludéen.  Mais,  d'autre  part,  M.  Laveran  ne 
croit  pas  que  l'hématozoaire  sécrète  une  toxine,  à  l'instar, 
par  exemple,  du  bacille  de  Loffler,  et  M.  Mossé  (cité  par 
Laveran)  a  montré  la  variabilité  de  la  toxicité  urinaire  chez 
les  paludéens. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  accès  de  fièvre  répétés,  la  conges- 
tion chronique  du  rein,  l'iosuffisance  hépatique  fréquente. 
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le  passage  à  travers  les  canaux  rénaux  de  la  bile,  de  l'urée, 
du  sucre,  de  l'hémoglobine,  de  Turobiline,  la  présence  pé- 
riodique des  hématozoaires  dans  les  capillaires,  et  peut- 
être  aussi  l'action  continue  des  sels  de  quinine,  suffisent 
à  expliquer,  au  moins  provisoirement,  comment  le  palu- 
disme peut  frapper  le  rein  aussi  fréquemment  que  les  plus 
redoutables  infections. 

II 

Au  cours  de  ces  recherches,  nous  avons  rencontré,  à 
côté  des  albuminuries  d'origine  rénale,  un  type  d'albumi- 
nurie intermittente,  irrégulière  et  légère,  ne  s'accompa- 
gnant  d'aucun  symptôme  rénal  et  paraissant  dériver  de 
conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouve  l'orga- 
nisme impaludé.  Elle  s'est  montrée  chez  dix-sept  de  nos 
convalescents,  dont  seize  étaient  atteints  de  paludisme.  Si 
les  examens  avaient  pu  être  plus  nombreux  et  répétés  plus 
longtemps,  il  est  permis  de  supposer  que  nous  l'aurions 
trouvée  plus  fréquemment  encore.  En  effet,  Leube,  Fur- 
bringer  ont  trouvé  de  Talbuminurie,  même  chez  des  gens 
bien  portants;  à  l'École  du  service  de  santé  militaire, 
Finot  (1)  l'a  constatée  chez  ses  camarades  dans  la  propor- 
tion de  H,Sp.  100. 

Chez  nos  convalescents,  nous  avons  noté  une  albumi- 
nurie intermittente  et  irrégulière  dans  la  proportion  de 
15,5  p.  100.  Mais  nos  sujets  étaient  loin  d'être  bien  por- 
tants ;  tous  étaient  entachés  de  paludisme  plus  ou  moins 
grave,  plus  ou  moins  ancien  ;  tous  avaient  fait  séjour  aux 
colonies,  et  leur  passé  pathologique,  sans  tenir  compte  de 
l'infection  malarique,  n'était  pas  sans  tache;  nous  avons 
relevé  dans  leurs  antécédents  :  la  fièvre  typhoïde,  4  fois  ; 
la  bronchite,  3  fois;  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique, 
3  fois;  la  dysenterie,  2  fois;  la  colique  néphrétique,  1  fois; 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  1  fois;  la  syphilis,  1  fois. 
Tous  avaient  la  rate  hypertrophiée  et  sensible,  le  foie  con- 
gestionné et  gros;  un  de  nos  malades  présenta  même  au 


(1)  Thèse  de  Lyon. 
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dépôt  une  hépatite  oon  sappurée^  avBC  douleurs  très  vives 
et  fortes  élévations  de  température. 

Mais  y  malgré  ces  antécédents,  malgré  la  tendance  natu- 
relle que  nous  avions,  à  la  suite  de  nos  recherches,  a  rat- 
tacher cette  albuminurie  à  une  lésion  rénale,  elle  se  montra 
si  irrégulière,  si  légère,  si  dépourvue  de  tout  symptôme 
rénal,  qu'il  fallut  renoncer  à  la  faire  entrer  dans  la  caté- 
gorie des  albuminuries  rénales.  Nous  ne  trouvons,  dans  nos 
observations,  ni  les  œdèmes,  ni  la  poUakiurie,  ni  la  cé- 
phalée, ni  les  signes  sthétoscopiques  que  nous  avions  ren- 
contrés dans  les  deux  groupes  de  malades  étudiés  plus 
haut.  De  plus,  Tépreuve  du  sulfate  de  magnésie  à  satura- 
tion a  toujours  décelé  dans  le  dernier  type  d'albuminurie, 
Texistence  et  la  prédominance  de  fa  globulinurie.  La  cause 
de  cette  albuminurie  restait  donc  à  déterminer, 

M.  Teissier  (1)  a  étudié  une  forme  d'albuminurie  déjà 
indiquée  par  Bouchard,  Murchison,  Hanot  et  Gilbert,  et 
d'autres  encore,  et  qu'il  a  appelée  l'albuminurie  hépato- 
gène.  D'après  lui,  «  elle  nous  apparaît  comme  le  résultat 
de  l'hyper-fonctionnement  hépatique,  entraînant  une  des- 
truction intense  des  globules  rouges  dans  le  foie  et  la  mise 
en  liberté  d'une  grande  quantité  de  matières  colorantes  et 
de  globuline  qui  s'élimineront  dans  l'urine  ».  Et  M.  Teis- 
sier indique  les  divers  états  qui  peuvent  s'accompagner  de 
cette  albuminurie  :  hyperhémie  hépatique  d'origine  alcoo- 
lique ou  goutteuse,  cancer  du  foie  avec  cirrhose  (Hanot  et 
Gilbert),  diabète  à  la  période  du  début,  altérations  du  foie 
d'origine  palustre,  etc. 

Or,  chez  nos  malades,  la  globulinurie  était  la  règle.  Oq 
sait,  d'autre  part,  que  le  foie  des  paludéens  est  hypertro- 
phié, congestionné,  atteint  de  lésions  parenchymateuses 
avec  ((  hypertrophie  et  hyperplasie  des  cellules  hépati- 
ques (2)  ».  <(  C'est  un  organe  hypertrophique,  dit  M.  Trous- 
saint  (2),  hypersécrétant,  qui  fait  de  la  bile,  de  l'urée  et 
et  du  sucre  en  quantité  plus  considérable  qu'à  l'état 
normal .   » 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Presse  médicale,  1901,  n»  41. 
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En  dehors  même  des  accès,  le  foie  palustre,  conges- 
tionné et  irrité,  détruit  un  plus  grand  nombre  de  globules 
et  de  cette  action  dérive  une  globulinhémie  chronique.  Et 
celle-ci  se  complique,  dans  la  phase  préliminaire  de  Taccès, 
par  suite  de  la  destruction  massive  des  globules  rouges  par 
les  hématozoaires,  d'une  globulinhémie  aiguë,  d'un  véri- 
table ictère  hématique,  suivant  l'expression  de  M.  Bois- 
son (1),  car  à  la  globuline  s'ajoute  un  excès  de  matières 
colorantes.  Si,  de  plus,  Ton  pense  à  l'insuffisance  fonction- 
nelle de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse  (Boisson),  on  con- 
cevra facilement  les  caractères  des  urines  palustres  ;  celles- 
ci  sont  chargées  d'urée,  d'urates,  de  matières  colorantes 
et  de  globuUne. 

Mais  le  paludéen  a  d'autres  raisons  encore  de  présenter 
de  la  globulinhémie.  D'après  Hédin  et  Nolf  {in  Trous- 
saint)  (2),  les  solutions  étendues  d'urée  ont,  sur  les  héma- 
ties, une  action  analogue  à  celle  de  l'eau  ;  la  présence  de 
la  bile,  en  milieu  sucré,  favorise  la  diffusion  de  l'hémo- 
globiae;  or,  l'urée  est  sécrétée  en  excès  par  le  foie  pa- 
lustre (Troussaint)  ;  il  en  est  de  même  du  sucre  (Rangé)  et 
on  sait  que  la  cholhémie  est  habituelle  dans  le  paludisme. 
Nous  avons  trouvé  la  réaction  de  Gmelin  21  fois  sur 
100  examens;  le  subictère  est  fréquent;  2  de  nos  malades 
avaient  même  une  teinte  iclérique  prononcée  des  tégu- 
ments et  des  conjonctives.  De  plus,  «  le  sérum  des  palu- 
déens peut  renfermer  des  substances  nuisibles  aux  cellules, 
résultant  de  la  vie  des  hématozoaires  dans  le  milieu  san- 
guin, toxines  spéciales,  pyrétogènes  ou  non,  sécrétées  par 
les  parasites  (3)  ». 

L«  conséquence  de  cette  globulinhémie  provoquée  par 
tant  de  causes  réunies  est  la  globulinurie,  que  nous  avons 
trouvée  16  fois.  Dans  un  c^s,  nous  l'avons  nettement  con- 
statée sur  les  premières  urines  émises  pendant  l'accès. 
Chez  un  autre  malade,  traité  au  9*  hussards  et  dont  n(ms 


(1)  Rêvue  de  Médecine,  10  mai  iS96. 

(2)  Loe.  cit. 

(3)  Trovssaiot,  loc  cit. 
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relatons  brièvement  l'observation,  nous  avons  noté  un  phé- 
nomène plus  curieux  encore. 

Observation  VIU.  —  M...,  né  en  Corse;  jeune  soldat.  Dt'ux  crises 
de  convulsions  à  42  ans.  A  contracté  le  paludisme  dans  la  plaine  très 
marécageuse  d'Aleria;  ne  peut  préciser  Tépoque. 

Jamais  d*œdèmes»  pas  de  pollakiurie  ;  rien  au  cœur.  Entre  à  Tinfir- 
merie  à  la  suite  d'un  accès,  le  29  novembre. 

i"'^  décembre,  —  Urines  colorées,  albumineuses  (globuline  constatée 
par  le  sulfate  de  magnésie  à  saturation). 

'2  décembre,  matin  :  Précipité   abondant  d'albumine    (globuline); 
soir  :  accès  de  fièvre. 

3  décembre.  —  L'accès  se  termine  à  3  heures  du  soir.  Pas  d'albu- 
mine. 

4  décembre.  —  Pas  d'albumine. 

5  décembre,  —  Urines  de  9  heures  du  matin  à  3  heures  du  soir  : 
500  grammes;  précipité  abondant  (globuline).  A  4  heures  du  soir, 
accès. 

6  décembre.  —  jUrines  :  1300  grammes;  fin  de  l'accès;  pas  d'albu- 
mine. 

7  décembre.  —  Pas  d'albumine. 

a  décembre.  ^  Jusqu'au  14  décembre»  ni  accès,  ni  albumine;  le 
14  au  matin  :  faible  précipité;  le  soir  :  pas  d'accès,  mais  céphalée  et 
malaise. 

Janvier'.  —  Ne  présente  plus  d'accès.  Quitte  l'infirmerie. 

On  voit,  d'après  cette  observation,  que  les  urines  qui 
précédaient  l'accès  palustre  contenaient  de  la  globuline.  Si 
l'on  pense  que  les  hématozoaires  envahissent  le  torrent  cir- 
culatoire plusieurs  heures  avant  Texplosion  de  l'accès  et 
que  la  destruction  des  hématies  commence  tout  de  suite,  on 
concevra  facilement  l'existence  de  cette  globulinurie  d'ori- 
gine hématique.  Il  semble  même  que  l'on  puisse  tirer  de 
cette  constatation  une  indication  thérapeutique;  dans,  cer- 
tains cas,  où  les  accès  se  produisent  d'une  façon  irrégu- 
lière, l'examen  systématique  et  répété  des  urines  peut 
annoncer  l'accès  et  permettre  de  le  prévenir  par  une  injec- 
tion hypodermique  de  chlorhydrate  de  quinine. 

De  cette  étude  ressort  donc  avec  évidence  l'existence 
d'une  albuminurie  palustre  non  rénale  qui  doit  être  ratta- 
chée, soit  à  une  congestion  chronique  du  foie  avec  hyper- 
trophie et  hyperfonctionnement,  soit  à  la  globulinhémie 
provoquée  par  l'action  des  plasmodies  sur  les  hématies  ou 
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encore  à  la  globulolyse  due  au^  éléments  d'origine  hépa- 
tique n'existant  pas  normalement  dans  le  sang,  ou  bien,  et 
probablement  toujours,  à  toutes  ces  causes  réunies.  On  ne 
peut  donner  à  cette  albuminurie  i'épithète  de  physiolo- 
gique, puisqu'elle  se  manifeste  dans  des  conditions  patho- 
logiques ;  on  ne  peut  pas  davantage  la  faire  entrer  dans  la 
classe  des  albuminuries  hépatogènes  de  Teissier,  puisqu'elle 
tient  à  des  causes  plus  nombreuses  et  plus  complexes;  elle 
mérite  de  porter  une  dénomination  particulière,  celle  de  : 
a  albuminurie  palustre  d'origine  hépatico-hématique  ». 
Elle  doit  être  ajoutée  à  la  liste,  déjà  longue,  des  albumi- 
nuries non  rénales. 


III 

Les  caractères  généraux  des  albuminuries  palustres  ont 
été  mis  en  lumière  au  cours  de  cette  étude.  L'albuminurie 
rénale  palustre  revêt  les  caractères  des  albuminuries  ré- 
nales communes.  Elle  est  surtout  constituée  par  de  la  séri- 
nurie.  Son  début  est  insidieux  ;  elle  a  besoin  d'être  recher- 
chée fréquemment  et  souvent  pendant  un  temps  très  long. 
Elle  semble  apparaître  à  une  période  quelconque  du  palu- 
disme; elle  s'accompagne  rarement  d'anasarque  ou  de 
phénomènes  urémiques.  D'après  nos  recherches,  elle  paraît 
fréquente,  autant  que  les  complications  rénales  des  autres 
maladies  infectieuses.  Elle  doit  d'être  restée  si  longtemps 
dans  l'ombre  à  un  de  ses  caractères  principaux  :  la  béni- 
gnité. Si  Ton  s'en  rapporte  cependant  à  quelques-unes  de 
nos  observations,  ainsi  qu'à  celles  de  MM.  Kelsch  et  Kiener, 
Roque  et  Lemoine,  aux  statistiques  de  Zakieff,  à  celles  plus 
anciennes  de  Rosenstein,  elle  est  capable,  à  l'instar  des 
autres  néphrites,  d'engendrer  le  mal  de  Bright  avec  toutes 
les  conséquences  qu'entraîne  cette  affection.  En  tout  cas, 
elle  8Lggrave  Tinfection  malarique  et  peut,  sinon  engendrer 
la  perniciosité  des  accès,  du  moins  en  obscurcir  le  pro- 
nostic. Sa  notion,  une  fois  établie,  mérite  de  ne  pas  être 
négligée.  La  recherche  systématique  de  l'albumine  chez  les 
paludéens  peut  éclairer  vivement  des  situations  cliniques 
quelquefois  fort  obscures. 
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MM.  Roque  et  Leraoine  (4)  ont  publié  deux  observations 
où  apparaît  d^ane  façon  évidente  Tinfluence  de  la  néphrite 
sur  l'explosion  des  accès  pernicieux  et  sur  leur  gravité.  Et 
conséquents  avec  eux-mêmes,  ils  pratiquèrent  la  saignée. 
On  pourrait  trouver  dans  la  littérature  médicale  nombre 
d'observations  où  le  caractère  de  certains  accidents  per- 
nicieux fait  penser  à  l'urémie.  Les  recherches  ultérieures 
apporteront  sans  doute  la  lumière  sur  le  problème  et  feront 
ressortir  le  rôle  des  reins  dans  l'état  pernicieux.  En  atten- 
dant il  est  deux  interventions  qui  pourront,  dans  certains 
cas,  être  employées  avec  chances  de  succès  ;  la  saignée  et 
les  injections  salées. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'au  point  de  vue  médico-militaire 
qui  ne  soit  modifié  par  la  connaissance  des  déterminations 
rénales  du  paludisme.  L'albuminurie  doit  être  considérée 
comme  une  complication  de  l'infection  malarique  et 
entraîner  le  congé  de  réforme  n**  ^  avec  les  avantages  qui 
y  sont  attachés.  Toutefois  en  raison  de  sa  bénignité  et  de  sa 
curabilité  probable,  il  conviendra  de  ne  se  prononcer  au 
sujet  de  la  réforme  qu'après  une  longue  observation  et  un 
traitement  approprié. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  longuement  sur  ce  point  : 
notre  observation  a  été*  trop  restreinte  comme  durée  ;  du 
reste,  il  semble  que,  pour  le  traitement,  les  albuminuries 
rénales  palustres  puissent  entrer  dans  la  catégories  des 
albuminuries  rénales  communes. 

Il  convient  toutefois  de  faire  remarquer  que  les  sels  de 
quinine  sont  loin  d'amender  les  symptômes  rénaux,  et  ne 
donnent  aucun  succès  dans  le  traitement.de  l'albuminurie 
palustre,  contrairement  à  ce  qu'ont  écrit  quelques  observa- 
teurs. Nous  avons  vu  fréquemment,  et  avec  une  grande 
netteté  sur  le  sujet  de  l'observation  VI,  les  accès  céder 
aux  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  quinine, 
alors  que  l'albuminurie  persistait  intégralement.  Le  régime 
lacté,  la  position  horizontale,  le  repos,  les  pointes  de  feu 
peuvent  rendre  des  services.  Les  préparations  alcoolisées 


(4)  Loc,  cit. 
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employées  quelquefois  contre  lanémie  palustre,  nous  ont 
toujours  paru  avoir  un  eEFet  nocif  et  doivent  être  proscrites  : 
tel  le  vin  de  quinquina.  Le  quinquina  doit  être  administré 
sous  forme  de  pilules.  En  raison  de  la  susceptibilité  des 
reins  chez  les  paludéens,  nous  avions  étendu  ces  pres- 
criptions à  tous  les  convalescents  même  non  albuminu- 
riques. 

Quant  à  Talbuminurie  d'origine  hépatico-hématique,  elle 
n'a  aucun  rapport  avec  une  lésion  rénale  ;  elle  dérive  d'un 
état  transitoire  de  l'organisme,  ne  comporte  aucun  pro- 
nostic grave,  ni  aucun  traitement  particulier  et  disparaît 
avec  les  causes  qui  l'engendrent  :  les  altérations  hépatiques 
d'origine  palustre  et  les  aocès  de  fièvre. 

CONCLUSIONS. 

1°  Le  paludisme,  à  l'instar  des  autres  maladies  infec- 
tieuses, frappe  les  reins  (13,5  fois  sur  100  cas).  Il  pro« 
voque  : 

a)  Une  albuminurie  constante,  accompagnée  de  symp- 
tômes rénaux,  et  qui  paraît  dériver  d'un  processus  aigu  ou 
subaigu; 

6)  Une  albuminurie  intermittente,  mais  accompagnée 
aussi  de  symptômes  rénaux  et  qui  paraît  être  la  manifesta- 
tion de  la  néphrite  palustre  passée  à  la  chronicité  ; 

2^  Ces  albuminuries  doivent  être  rattachées  à  une  com- 
plication rénale  du  paludisme  ; 

3®  On  doit  leur  appliquer,  au  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement,  les  règles  générales  des  albuminuries 
communes.  L'albuminurie  palustre  a,  en  général,  un  début 
insidieux  et  paraît  revêtir  un  certain  caractère  de  bénignité. 
Il  faut  cependant  faire  des  réserves  sur  ce  point  ; 

4**  Au  point  de  vue  médico-légal,  elle  doit  être  consi- 
dérée, au  même  titre  que  la  cachexie  et  l'hépatite  aiguë  ou 
chroDique,  comine  une  complication  fréquente  du  palu- 
disme ; 

5*  Il  faut  distinguer  soigneusement  de  l'albuminurie  ré- 
nale palustre,  une  albuminurie  intermittente  légère,  d'ori- 
gine hépatico-hématique»  qui  o'a  pas  l'importance  de   la 
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première  et  ne  comporte  pas  le  même  pronostic.  L'albumi- 
nurie hépatico-hématique  disparaît  en  même  temps  que  la 
congestion  du  foie  et  Tinfection  malarique. 
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CELLULITE  mastoïdienne  postérieure. 

Par  M.   A.  L.  J.  G.    Prieur,   médecin-major  de   1"  classe. 

B...,  Louis,  âgé  de  24  ansr;  sergent  au  4*  régiment  de  tiralUears 
algériens. 

Bonne  santé  habituelle.  N*a  jamais  eu  d'affection  d'oreilles  avant 
son  incorporation. 

Le  24  juin  190i,  entrée  k  l'infirmerie  pour  otite  moyenne  purviente 
aiguë  droite,  provoquée  d'après  lui  par  un  bain  de  mer  prolongé. 
Dans  les  derniers  jours  de  juillet,  douleur  vive  et  continue  dans  tout 
le  côté  droit  de  la  tête  avec  inappétence  absolue  et  perte  de  sommeil. 
La  persistance  de  la  céphalalgie  motive  son  admission  à  l'hôpital  de 
Bougie  le  3  août.  Le  i5  août,  tuméfctction  rétro-auriculaire  qu'un  pan- 
sement humide  ne  fait  pas  disparaître.  Le  18  août,  incision  à  3  centi- 
mètres et  demi  en  arrière  du  conduit  auditif  et  issue  d'une  petite  quan- 
tité de  pus.  La  céphalalgie  s'atténue  le  soir  même  et  disparaît  le 
lendemain  complètement.  Cicatrisation  de  la  plaie  au  bout  d'une 
huitaine  de  jours.  L'écoulement  d'oreilles  qui  avait  toujours  été  abon- 
dant diminue  progressivement  et  cesse  vers  le  10  septembre. 

Congé  de  convalescence  de  trois  mois.  Pendant  la  traversée  l'otor- 
rhée  se  reproduit. 

À  octobre.  —  Entrée  à  l'hôpital  mixte  d'Amiens. 

État  actuel,—  Audition  (O.D.) diminuée  (montre  entendue  à 0^,15). 
Suppuration  très  abondante.  Dermite  du  conduit  auditif  externe. 
Tympan  rouge,  œdémateux  avec  perforation  siégeant  dans  le  segment 
antéro  inférieur  et  laissant  passer  la  Yasalva.  0.  G.  normale. 

Traitement.  —  Bains  d'oreilles  avec  eau  oxygénée.  Nettoyage  à  sec. 
Douches  d'air  par  le  procédé  de  Politzer.  Instillation  de  glycérine 
phéniquée  à  1/20.  Drainage  à  la  gaze  stérilisée. 

Du  A  au  ^  octobre.  —  L'écoulement  diminue  sensiblement. 

fi 8  octoln^e,  —  On  constate  de  la  tuméfaction  commençant  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  de  la  mastoïde  et  s'étendant  en  arrière  vers  la 
protubérance  occipitale  externe  sur  une  largeur  de  deux  travers  de 
doigt  Le  sillon  rétro-auriculaire,  la  moitié  antérieure  et  la  pointe  de 
la  mastoïde  ne  sont  pas  empâtés.  Température  normale.  Le  malade 
n'ôprouve  qu'une  sensation  de  gène  et  de  tension.  Par  la  pression,  on 
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détermine  une  légère  douleur  vers  Tangle  postéro  supérieur  de  la  mas- 
toïde.  La  perforation  tympanale  admet  Texi rémité  d'un  stylet  et  laisse 
écouler  facilement  le  pus.  Pansements  humides. 

24  octohi'e.  —  La  tuméfaction  s'est  étendue  en  arrière  et  s'arrête 
nettement  à  un  travers  de  doigt  de  la  protubérance  ;  en  haut  et  en  bas 
ses  limites  sont  diffuses.  On  perçoit  nettement  de  la  fluctuation  et  on 
pratique  à  6  centimètres  en  arrière  du  conduit  auditif,  une  incision 
profonde  longue  de  4  centimètres  qui  donne  issue  à  environ  deux 
cuillerées  de  pus. 

Du  24  octobre  au  16  novembre.  —  Cicatrisation  de  la  plaie  opéra- 
toire, sauf  en  son  milieu  où  il  persiste  un  orifice  fistuleux  par  lequel 
s'écoule  une  petite  quantité  de  pus  blanc,  sans  odeur.  Après  lavage 
du  trajet  fistuleux,  la  pression  sur  les  parties  voisines  n'amène  pas 
d'écoulement  de  pus.  Par  l'exploration  au  stylet,  on  ne  sent  aucune 
surface  osseuse  dénudée.  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre  ;  il  se  plaint  seu- 
lement d'avoir  des  vertiges  de  courte  durée,  survenant  après  un  effort 
brusque  de  toux.  H  n'a  pas  de  céphalée  ni  d'insomnie.  La  persistance 
de  la  suppuration  fait  admettre  une  ostéite  de  la  partie  postérieure  de 
la  mastoïde  et  une  intervention  est  décidée. 

16  novembre.  —  Après  chloroformisalion,  la  mastoïde  est  mise  à 
découvert  par  trois  incisions.  L'une  est  l'incision  classique  rétro- 
auriculaire  de  Tantrotomie;  de  son  extrémité  supérieure  part  une 
deuxième  incision  oblique  qui  aboutit  au  point  fistuleux,  point  situé 
à  6  centimètres  en  arrière  du  bord  postérieur  du  conduit  auditif  externe 
et  h  un  demi-centimètre  au-dessous  d'une  ligne  horizontale  passant 
par  le  bord  supérieur  de  ce  conduit.  La  troisième  incision,  incision  de 
dégagement,  est  verticale  et  suit  la  cicatrice  dont  l'orifice  fistuleux 
interrompt  la  continuité.  Les  téguments  situés  en  arrière  de  la  partie 
antérieure  de  la  mastoïde  sont  épaissis  et  infiltrés,  mais  il  n'existe  pas 
de  collection  purulente  au-dessous  ni  au-dessus  du  périoste.  La  sur- 
face de  l'apophyse  a  sa  coloration  normale  en  avant  tandis  que,  en 
arrière,  elle  est  injectée  et  rugueuse.  Cette  dernière  partie  est  grattée 
avec  la  curette  jusqu'à  Tes  dur  sans  découvrir  d'orifice  aboutissant  à 
une  cavité  intra-mastoîdienne.  Supposant  alors  que  l'antre  était  le  point 
de  départ  de  l'ostéite  et  devait  communiquer  avec  le  foyer  intra- 
mastoldien  suppuré,  on  pratique  Tantrotomie  au  point  d'élection.  La 
corticale  externe  est  épaisse  et  dure.  L'antre  est  trouvé  à  un  centimètre 
et  demi  de  profondeur;  il  ne  contient  pas  de  fongosités  ni  de  pus  et  ne 
communique  pas  en  arrière  avec  d'autres  cellules.  La  cavité  d'évi- 
dement  est  bourrée  de  gaze  iodoformée  et  la  plaie,  drainée  en  arrière, 
est  suturée. 

Du  16  nooembre  au  13  décembre.  —  Le  pansement  est  enlevé  tous  les 
quatre  jours  et  on  constate  chaque  fois  qu'il  est  souillé  de  pus  en 
arrière  seulement. 

La  cavité  d'évidemeut  se  comble  peu  à  peu  ;  la  plaie  s'est  cicatrisée 
en  grande  partie,  sauf  à  son  extrémité  supérieure  où  s'établit  encore 
un  orifice  fistuleux  ne  conduisant  sur  aucun  point  osseux  dénudé.  Dis- 
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parition  de  Totorrhée*  Cicatrisation  de  la  perforation  lympaaale.  Per- 
sistance des  vertiges. 

13  décembre.  —  La  décortieation  de  la  partie  postérieure  de  la  mas* 
tolde  est  décidée.  On  se  sert  du  tracé  des  anciennes  incisions  et  on 
dégage  avec  la  rugine  tonte  la  mastofde.  Quelques  lambeaux  peu  épais 
de  la  corticale  sont  enlevés  avec  la  gouge  et  le  maillet.  On  s'aperçoit 
à  ce  moment  que  la  corticale  présente  une  petite  dépression  en  oonp 
d'ongle  au  centre  de  laquelle  semble  être  un  orifice  très  étroit.  On 
creuse  légèrement  la  dépression  et  on  agrandit  l'orifice.  A  partir  et 
au-dessus  de  cet  orifice,  la  corticale  très  amincie  s*enlève  sur  une  lar- 
geur et  une  hauteur  d'un  demi-centimètre,  et  on  donne  issue  à  une 
cuillerée  de  pus  environ,  logé  dans  une  cavité  admettant  rextréroité 
de  l'index.  La  corticale  interne  fait  défaut  et  le  doigt  arrive  sur  la  dure- 
mère  recouverte  de  fongosités,  et  peut  la  refouler  assez  loin.  Les  parois 
latérales  de  cette  cavité  sont  régularisées  avec  la  curette  jusqu'à  l'os 
sain;  les  fongosités  sont  curettées  avec  précaution.  La  cavité  est  située 
immédiatement  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le  bord 
supérieur  du  conduit  auditif  externe  et  à  trois  centimètres  et  demi  en 
arrière  du  bord  postérieur  de  ce  conduit. 

Excision  du  trajet  fistuleux.  Suture  de  la  plaie,  sauf  au  niveau  de 
la  cavité  qui  est  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Suites  normales,  —  Le  malade  est  complètement  guéri  au  bout  de  la 
sixième  semaine  et  n'a  pas  eu  de  vertiges  depuis  Topération. 

L'audition  s'est  améliorée  (montre  à  30  centimètres). 

En  résumé,  il  s'agissait  d'une  ostéite  à  évolution  lente,  consécutive 
à  une  otite  moyenne  purulente  et  siégeant  dans  une  cellule  de  Tangle 
postéro-supérieur  de  la  mastoîde,  cellule  ne  communiquant  pas  avec 
l'antre. 

Quelques  auteurs  (Politzer,  Siebenemann)  ont  signalé  Texis- 
tence  en  même  temps  que  la  rareté  de  groupes  cellulaires  dans 
la  partie  postérieure  de  la  mastoîde.  Des  recherches  récentes 
ont  montré  que  ces  cellules  étaient  aussi  fréquentes  et  avaient 
autant  d*importance  au  point  de  vue  pathologique  que  les  cel- 
lules de  la  pointe. 

Mignon,  dans  ses  coupes  d'apophyse  mastoîde,  a  rencontré 
une  fois  la  disposition  suivante  :  «  Le  tissu  alvéolaire  de  Tapo- 
«  physe  se  prolonge  en  arrière  de  la  gouttière  sigmolde  du 
«  sinus  latéral  jusqu'au  voisinage  de  l'occipital  sur  une  largeur 
«  de  près  de  deux  centimètres.  Et,  fait  remarquable,  ce  sont 
«  les  alvéoles  postérieures  qui  ont  les  plus  grandes  dimen- 
«  sions;  alors  que  le  reste  de  l'apophyse  a  un  aspect  diploïquc, 
<(  sa  partie  postérieure  a  une  constitution  pneumatique.  »  {Des 
principales  complications  septiques  des  otites  moyennes  suppu- 
rées,  1898.) 
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Il  n*a  pas  mis  en  doute  que  cette  disposition  anatomique  de- 
vait avoir  été  en  rapport  avec  certains  faits  pathologiques 
passés  inaperçus  et  a  trouvé  un  cas  paraissant  en  être  la  con- 
séquence clinique.  (Observation  de  Huntington  Richard,  Médi- 
cal Record,  décembre  1888.) 

En  janvier  1901,  Moure  et  Lafarelle  publient  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  d'otologie  l'observation  d'un  malade  mort  de 
méningite  aiguë  consécutive  à  la  suppuration  d'une  cellule 
mastoïdienne  creusée  dans  la  partie  postériem^e  de  Tapophyse. 
Elle  était  située  exactement  au-dessous  d'un  plan  horizontal 
passant  par  le  pôle  supérieur  de  Torifice  du  conduit  auditif 
externe  et  à  un  centimètre  en  arrière  d'un  plan  vertical  passant 
par  le  sommet  de  la  mastoïde.  Sa  paroi  interne  était  formée 
par  le  sinus  latéral  doublé  d'une  sorte  de  membrane  pyogé- 
nique.  Une  lame  épaisse  de  tissu  compact,  éburné  et  imper- 
méable, la  séparait  de  l'antre,  qui  avait  été  ti*épané  un  mois 
avant  la  mort. 

A  La  connaissance  de  ces  auteurs,  il  n'existe  pas,  dans  la  lit- 
térature médicale,  de  cas  semblables  ou  analogues  au  leur: 
dans  l'observation  de  Huntington  Richard,  la  cellule  mastuï- 
dienne  postérieure  communiquait  avec  l'antre. 

Depoutre  et  Stanenleanu  (Presse  médicaley  il  juillet  1901) 
attirent  l'attention  sur  la  mort  dans  les  mastoïdites  par  suppu- 
ration des  cellules  mastoïdiennes  postérieures  aberrantes. 
Quelques  mois  après,  ils  publient  un  mémoire  sur  le  même 
sujet,  traité  plus  amplement.  (Étude  anatomique  et  patholo- 
gique des  groupes  cellulaires  postérieurs  de  la  mastoïde  «  cel- 
lules juxtasinusales  »  {Annales  des  maladies  de  r oreille,  du 
laryîix  et  du  nez,  octobre  1901.)  D'après  l'étude  de  100  tempo- 
raux de  tous  les  âges,  ils  sont  arrivés  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

Chez  l'enfant,  on  trouve  presque  toujours  des  mastoîdes 
compactes  jusque  vers  cinq  ans. 

C'est  chez  le  vieillard  et  chez  l'adulte  que  Ton  rencontre  les 
plus  beaux  spécimens  de  cellules  postérieures.  Elles  peuvent 
présenter  trois  groupements  différents. 

A.  Groupe  poster o-supérieur,  comprenant  les  cellules  de 
l'angle  postéro-supérieur  de  la  mastoïde. 

B.  Cellules  mastoïdiennes  postérieures,  —  Ces  cellules  sont 
situées  à  peu  près  au  même  niveau  que  l'antre  et  s'étendent  en 
arrière  jusqu'à  la  gouttière  sigmoïde.  Dans  certains  cas,  elles 
passent  derrière  le  sinus  latéral  (cellules  rétro-sinusales). 

C.  Cellules  mastoïdiennes  postéro-inférieures.  —  Ces  cellules 
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sont  situées  au-dessus  et  en  dedans  de  la  rainure  digastrique, 
longent  la  partie  inférieure  de  la  gouttière  sigmoîde  et  vont 
même  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire. 

Dans  la  majorité  des  cas,  un  des  groupes  existe  à  Texclusion 
des  autres.  Le  groupe  postéro-supérieur  (le  seul  qui  nous  inté- 
resse) a  été  rencontré  le  plus  souvent  (27  fois  sur  100).  Il  est 
en  rapport  avec  le  sinus  latéral  près  de  son  angle  supérieur  et 
présente  surtout  des  rapports  en  haut  avec  la  corticale  interne 
(très  mince)  et  les  méninges.  Il  peut  communiquer  avec  la 
cavité  antrale  ou  en  être  séparé  par  une  grande  épaisseur  de 
tissu  diploïque  ou  demi-diploîque. 

Au  cas  de  Huntington  Richard  et  de  Moure  et  LafarellCi  ces 
auteurs  ajoutent  trois  observations  inédites  : 

La  première  concerne  un  jeune  malade  mort  de  méningite 
cérébro-spinale  h  la  suite  d'une  otite  moyenne  aiguë  purulente. 
Â  Tautopsie,  on  trouve  h  la  partie  supérieure  de  la  mastoïde, 
près  de  la  suture  du  temporal  avec  le  pariétal  et  entre  la  paroi 
du  sinus  latéral  et  la  corticale  externe,  une  grosse  cellule  sup- 
purée  ne  communiquant  pas  avec  l'antre. 

Dans  la  seconde  observation,  au  cours  d'une  deuxième  trépa- 
nation, on  arrive  en  suivant  des  fongosités  partant  de  l'antre 
sur  une  vaste  cellule  suppurée  siégeant  au  niveau  de  Tangle 
postéro-supérieur  de  la  mastoïde.  —  Guérison. 

Dans  la  troisième,  communiquée  par  Lermoyez,  la  trépana- 
tion de  l'antre  fut  suivie  de  la  décortication  de  Tapophyse.  On 
mit  h  nu  une  vâste  cellule  postéro-supérieure  ne  communiquant 
pas  avec  l'antre  ni  avec  un  autre  système  cellulaire  occupant 
la  pointe  de  la  mastoïde.  Les  suites  opératoires  furent  nor- 
males. 

Coubert  (Revue  hebdomadaire  de  laryngologie)  rapporte  un 
cas  de  cellulite  mastoïdienne  aberrante  survenue  dans  le  cours 
d'une  otite  moyenne.  La  cellule  siégeait  i^  trois  centimètres  en 
arrière  et  à  deux  centimètres  au-dessus  des  bords  postérieur  et 
supérieur  du  méat  auditif.  Le  curetage  de  celte  cavité  fut  suivi 
de  guérison  rapide. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  le  rapport  fait  sur  l'observation 
de  Toubert  {Société  de  Chirurgie,  20  novembre  1901),  Chavasse 
elle  un  nouveau  cas  de  cellulite  mastoïdienne  postéro-supé- 
rieure  à  forme  subaiguë,  sans  suppuration  de  l'antre.  L'inci- 
sion des  parties  molles  permit  de  découvrir  un  petit  orifice 
de  la  table  externe  conduisant  dans  une  cavité  isolée  remplie 
de  pus  et  de  fongosités.  La  guérison  fut  obtenue  sept  semaines 
après  le  curetage  de  cette  cavité. 


CELLULITE   MASTOÏDIENNE   POSTÉRIEURE.  525 

La  gravité  de  la  cellulite  mastoïdienne  rétro-antrale  est 
attestée  par  le  cas  de  Moure  et  Lafaretle  et  celui  de  Slaneuleanu 
et  Depoutre,  dans  lesquels  la  mort  a  été  causée  par  une  ménin- 
gite ayant  pour  point  de  départ  un  abcès  d'une  cellule  posté- 
rieure découverte  seulement  à  l'autopsie. 

Dans  les  six  autres  cas  (y  compris  le  nôtre)  la  guérison  plus 
ou  moins  rapide  a  suivi  Touverture  du  foyer  intra-osseux. 
Aussi,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  tout  danger  par  la  trépanation 
faite  à  l'endroit  malade,  serait-il  important  d'avoir  des  élé- 
ments sûrs  de  diagnostic.  Les  seuls  symptômes  caractéristiques 
sont  la  douleur  et  le  phlegmon  sous-cutané  à  siège  postéro- 
supérieur.  (Observations  de  Richard  Huntington,  Bourgeois  et 
Depoulre,  Chavasse.)  M.  le  médecin  principal  Chavasse  est  le 
seul  qui  ait  fait  le  diagnostic  de  cellulite  rétro-antrale,  avant 
toute  intervention,  en  se  basant  sur  Texistence  de  ce  phlegmon 
localisé.  Dans  le  cas  de  Toubert,  il  existait  une  tuméfaction 
rétro-auriculaire  diiïuse.  Après  incision  des  parties  molles,  on 
peut  ôtre  conduit  sur  le  foyer  suppuré  soit  par  l'ostéite  localisée 
h  son  niveau  (Toubert),  soit  par  une  fistule  de  la  corticale 
externe  (Chavasse  et  Richard  Huntington),  soit  dans  le  cours 
d*une  antrotomie,  par  des  fongosités  partant  de  Tantre  et 
aboutissant  à  la  cellule  mastoïdienne  postérieure  (Bourgeois  et 
Depoutre). 

Le  phlegmon  sous-cutané  parait  dû  à  l'ouverture  du  foyer 
intra-osseux  vers  la  peau  à  travers  une  fistule  de  la  corticale 
externe  (cas  de  Chavasse).  Cependant,  dans  l'observation  de 
Toubert,  il  n'y  avait  pas  de  fistule  et  la  suppuration  était  pro- 
duite par  une  plaque  d'ostéite.  L'ouverture  peut  se  faire  à  la 
fois  vers  la  peau  et  vers  l'antre  (cas  de  Richard  Huntington). 
Ces  deux  terminaisons  sont  favorables;  mais  si  l'infection  se 
propage  uniquement  vers  l'encéphale,  la  terminaison  est  mor- 
telle (cas  de  Moure  et  de  Slaneuleanu  et  Depoutre). 

Le  voisinage  du  sinus  latéral  pourrait  faire  redouter  une 
thrombophlébitc;  mais  cette  complication  n'a  pas  été  signalée 
dans  les  cas  publiés.  Moure  et  Lafarellc  ont  vu  que  la  paroi  in- 
terne de  la  cavité  suppurée  était  formée  par  le  sinus  latéral  dou- 
blé d'une  sorte  de  membrane  pyogénique  et  que,  malgré  ce 
contact  dangereux,  le  sinus  était  absolument  sain. 

Dans  notre  cas,  la  céphalée  continue  et  violente  du  début 
peut  être  considérée  comme  un  symptôme  de  pachy-méningite. 
Dès  que  l'ouverture  de  l'abcès  osseux  s'est  faite  vers  la  peau  et 
que  l'incision  a  donné  issue  au  pus,  ce  symptôme  a  disparu, 
(iuand  la  collection  purulente  s'est  reformée,  le  foyer  pouvant 
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se  vider  à  rextérieur  par  la  fistule  de  la  corticale  externe,  les 
vertiges  ont  remplacé  la  céphalée.  Dès  notre  première  interven- 
tion, Teiistence  du  phlegmon  à  siège  postéro-supérieur, 
l'épaississement  des  parties  molles  h  ce  niveaa,  l'injection  et 
l'aspect  rugueux  de  la  partie  postérieure  de  l'apophyse  contras- 
tant avec  l'aspect  normal  de  la  partie  antérieure,  nous  auraient 
fait  poser  le  diagnostic  de  «  cellulite  rétro-antrale  »  si  nous 
avions  eu  connaissance  des  travaux  récemment  publiés.  La  lec- 
ture du  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  (26  novembre  1901) 
nous  a  éclairé  sur  Taftection  en  présence  de  laqueUe  nous  nous 
trouvions  et  nous  a  permis  de  pratiquer  une  deuxième  inter- 
vention raisonnée.  Nous  avons  fait  remarquer  que  la  corticale 
interne  manquant  ou  ayant  disparu,  la  paroi  interne  de  la  cel- 
lule suppurée  était  formée  par  la  dure-mère  recouverte  de  fon- 
gosités;  nous  avions  donc  affaire  à  un  abcès  extra-dural.  Tou- 
bert  cite  une  observation  analogue  de  Taptas  (de  Constant!- 
nople),  présentée  au  Congrès  international  de  1900.  Cet  auteur 
trouva  «  vers  le  bord  postérieur  de  Tapophyse  mastoîde  une 
«  petite  cavité  d'un  millimètre  de  largeur.  A  la  partie  poslé- 
«  rieure  de  celle-ci,  une  petite  perte  de  substance  de  la  dimen- 
a  sion  d'nne  lentille,  laisse  voir  la  dure-mère,  qui  parait  noire 
M  et  bourgeonnante  ».  L'abcès  intra-cranien,  périsinusal  s'était 
développé  assez  longtemps  après  la  guérison  d'une  otite 
moyenne;  il  fut  diagnostiqué  au  cours  de  la  trépanation  de  la 
mastoîde  dont  Tantre  fut  trouvé  sain  au  milieu  d'un  tissu 
éburné. 

Quand  ces  deux  symptômes  locaux,  douleur  et  phlegmon 
sous-cutané,  manquent,  rien  ne  peut  faire  soupçonner  l'existence 
d'une  cellulite  rétro-antrale.  Dans  le  cas  de  Moure  et  Lafa- 
relle,  après  l'évidement  rétro-mastoïdien,  pas  la  moindre  dou- 
leur, pas  le  moindre  signe  objectif  n'ont  apparu  pour  mettre 
sur  la  voie  et,  même  à  Tautopsie,  la  lésion  faillit  échapper  aux 
investigations.  «  Aussi,  disent-ils,  la  connaissance  de  ce  fait 
«  n'a-t-elle  pas  un  grand  intérêt  pratique.  C'est  simplement  une 
«  nouvelle  cause  de  mort  que  nous  avons  découverte  et  que 
c(  nous  ajoutons  à  la  liste,  déjà  trop  longue,  qui  assombrit 
«  l'histoire  des  mastoïdites.  Quelque  exceptionnelle  qu'elle 
«  puisse  être,  il  faudra  y  songer  désormais  dans  les  cas  mal- 
«  heureux  où  Tissue  fatale  n'aura  pas  reçu  d'explication  suffi- 
«  santé.  » 

Cependant,  si  l'on  suit  le  conseil  donné  par  M.  Lombard 
(Congrès  international  d'otologie,  1900)  d'enlever  toute  la  cor^ 
ticale  externe  dans  tous  les  cas  de  trépanation  mastoïdienne, 
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on  pourra  se  mettre  à  Tabri  d'une  complication  ultérieure  pro- 
venant de  l'inflammation  d'un  groupe  cellulaire  aberrant. 

Cette  manière  de  faire,  quelque  sécurité  qu'elle  puisse  offrir, 
ne  nous  semble  pas  devoir  être  systématiquement  mise  en  pra- 
tique. Elle  sera  à  adopter  sans  hésitation,  quand,  après  l'ou- 
verture de  l'antre,  la  fièvre  et  les  douleurs  ne  disparaissent 
pas. 

Diverses  opinions  ont  été  émises  sur  la  pathogénie  de  cette 
ostéite  à  distance.  Moure  admet  que  dans  son  cas  a  l'infection 
«  s*est  faite,  non  de  proche  en  proche,  mais  par  le  transport 
«  de  germes  à  distance  par  voie  lymphatique  ou  sanguine  ». 
Broca  nie  ce  mode  de  propagation  et  pense  que  toujours  l'in- 
fection d'origine  otique  s'étend  de  l'antre  à  la  cellule  posté- 
rieure. «  Pour  toutes  ces  mastoîdites  de  cellules  aberrantes 
«  isolées,  dit-il,  comme  les  cellules  ont  sûrement  été  primitive- 
«  ment  en  continuité  de  muqueuse  avec  la  caisse  par  Tinter- 
(c  médiaire  de  Tantre,  je  crois  bien  plutôt  qu  il  restait  dans  la 
«  paroi  osseuse  un  petit  pertuis  qu'a  oblitéré  l'éburnation  pro- 
«  gressive  de  l'apophyse.  »  (Société  de  Chirui^ie,  20  no- 
vembre 1901 .)  Dans  notre  observation,  cette  dernière  hypothèse 
ne  semble  pas  applicable,  l'antrotomie  ayant  montré  que 
Tantre  était  sain.  Le  pertuis  par  lequel,  d'après  Broca,  Tinfec- 
tion  vient  ordinairement  de  Tautre,  n'a  pas  été  trouvé  par  Tou- 
bert  dans  un  nouveau  cas  de  cellulite  mastoïdienne  postérieure 
récemment  communiqué  à  la  Société  de  Chirurgie.  (Séance  du 
23  avril  1902.) 


PURPURA  INFECTIEUX  SURVENU  CHEZ  UN  TURERGULEUX 
ET  SUIVI  D'UNE  HEMORRAGIE  CEREBRALE  RAPIDEMENT 
MORTELLE. 

Par  H.  DuyA!(,  médocia-mcijor  de  i*  classe. 

L...,  soldat  de  deuxième  classe  au  68"  régiment  d'infanterie,  quinze 
mois  de  service. 

Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels  :  ni  alcoolisme,  ni  syphilis,  pas  de  prédis- 
position anx  épistaxis  ou  autres  hémorragies.  Pleurésie  gauche  en 
septembre  1902  suivie  d'un  congé  de  convalescence  de  deux  mois.  Eu 
oatre,  les  renseignements  foornis  par  le  cahier  de  visile  de  la  compa- 
gnie sont  les  suivants  :  12  mars  1902,  une  journée  d'indisponibilité 
pour  courbature  :  du  17  an  19  août  1902,  trois  journées  d'indisponi- 
bilité pour  embarras  gastrique  simple  et  hyperchlorhydrie. 
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Rentré  de  convalescence  le  3  janvier  1903  il  est  l'objet  d'un  examea 
attentif  en  raison  de  ses  antécédents  pleuraux,  examen  qui  ne  révèle 
rien  de  particulier.  Depuis  cette  époque,  il  a  fait  son  service,  ayant 
une  seule  journée  d'indisponibilité,  le  29  janvier.,  pour  bronchite  lé- 
gère, il  importe  de  remarquer  qu'il  était  employé  au  tir  réduit  et  fai- 
sait par  conséquent  peu  de  service  actif:  il  assistait  cependant  à  l'exer- 
cice du  samedi,  aux  tirs  à  la  cible,  et  à  une  marche  militaire  par  mois. 

Le  8  mars  L...  se  présente  à  la  visite. 

L'aspect  général  est  celui  d'un  homme  de  constitution  forte,  bien 
musclé,  assez  gras  et  semble  exclure  a  priori  l'idée  de  lésions  tuber- 
culeuses. Il  raconte  que  le  7  mars  vers  quatre  heures,  brusquement, 
il  a  commencé  à  cracher  du  sang,  sans  efiort  de  toux  ou  de  vomisse- 
ments ;  il  aperçoit  sur  sa  langue  de  petites  bosselures  noires.  Celles-ci 
l'empêchent  de  manger  au  repas  du  soir,  mais  son  état  ne  l'inquiète 
pas  autrement,  et  toute  la  nuit  il  continue  à  cracher  du  sang  sans  se 
plaindre.  L'hémorragie  nocturne  parait  avoir  été  assez  abondante. 

Au  moment  de  la  visite,  l'état  général  semble  bon,  le  faciès  est  co- 
loré, le  pouls  bien  frappé  à  80,  la  température  normale.  Il  existe  sur 
le  dos  de  la  langue  cinq  ou  six  phlyctènes  remplies  de  sang  noir, 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  tète  d*épingle  à  celui  d'une  petite 
noisette  ;  le  bord  des  gencives  parait  légèrement  saignant. 

Je  vois  sur  les  lèvres  de  petits  caillots  témoins  de  l'hémorragie  an- 
térieure :  pas  de  sang  dans  la  bouche  ou  le  pharynx,  et  le  malade 
déclare  qu'il  en  crache  moins  que  pendant  la  nuit. 

Rien  du  côté  du  poumon  ou  du  cœur. 

A  part  les  lésions  de  la  cavité  buccale,  il  n'existe  aucun  trouble  «lu 
côté  de  Tappareil  digestif  :  pas  de  nausées  ou  vomissements,  ni  diar- 
rhée, ni  constipation.  Le  ventre  n'est  ni  ballonné  ni  retracté,  assez 
souple  et  non  douloureux  à  la  pression.  Rien  à  noter  du  côté  du  foie 
ou  oes  reins  :  Turine  est  normale. 

Je  constate  sur  le  tronc  et  les  membres  une  éruption  discrète  de 
petites  péléchies  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle,  de  couleur  noi- 
râtre, ne  s'effaçant  pas  à  la  pression,  ne  faisant  pas  de  saillie  à  la 
surface,  dues  à  une  extravasation  sanguine.  Il  existe  également  quel- 
ques taches  pétéchiales  à  la  face  et  sur  la  conjonctive  palpébrale  infé- 
rieure gauche.  Pas  de  symptômes  généraux,  pas  de  douleurs  quelles 
qu'elles  soient,  pas  d'oedèmes,  et,  n'était  l'état  de  la  langue  et  le  cra- 
chement de  sang,  le  malade  ne  se  plaindrait  de  rien. 

Il  est  envoyé  d'urgence  à  l'hôpital  pour  purpura  infectieux  d'orjgine 
grippale,  la  grippe  sévissant  à  l'état  épidémique. 

L'hémoptysie  et  l'hématémèse  devant  être  éliminées,  le  faible  écou- 
lement sanguin  qui  se  produit  au  bord  des  gencives  étant  insuffisant 
pour  expliquer  Thémorragie  de  la  nuit,  en  l'absence  de  sang  dans  les 
cavités  buccale  et  pharyngée  au  moment  de  l'examen,  je  pense  à  une 
épistaxis  s'étant  produite  par  l'arrière  cavité  des  fosses  nasales,  et, 
l'écoulement  ayant  cessé,  je  prescris  un  traitement  d'attente  :  repos  ab- 
solu au  lit,  un  mélange  à  priser  de  poudre  de  sucre,  de  tanin  et  d'an- 
tipyrine,  suivant  la  formule  de  Rendu,  une  potion  à  l'eau  de  Rabel  et 


SURVENU  CHEZ  UN  TUBERCULEUX.  S29 

à  l'extrait  de  quinquina,  et,  en  raison  de  Tétat  de  la  langue  une  ali- 
mentation exclusivement  liquide. 

Je  quitte  Thôpital  à  midi.  Revenant  vers  cinq  heures,  j'apprends  que 
rhémorragie  a  recommencé  et  je  trouve  un  crachoir  rempli  d'un  mé- 
lanue  de  sang  noir  et  de  salive. 

L'écoulement  vient  des  phlyctènes  siégeante  la  base  de  la  langue:  le 
malade  en  a  la  sensation  très  nette  :  suivant  son  expression,  il  sent  que 
ça  coule,  et,  lorsque  le  sang  épanché  est  assez  abondant,  il  s'en  débar- 
rasse par  expuition.  Il  existe  quelques  petits  caillots  à  l'orifice  des 
fosses  nasales,  mais  il  n'y  a  pas  eu  d'épistaxis.  La  température  est 
normale. 

Je  fais  une  injection  d'ergotine  et  je  pratique  successivement  plu-» 
sieurs  injections  de  gélatine  à  10  p.  100  dans  les  fosses  nasales,  in- 
jections dont  une  partie  pénètre  dans  le  pharynx  et  est  déglutie  :  j'ad- 
ministre à  l'intérieur,  par  cuillerées  à  bouche,  une  solution  de  chlo- 
rure de  calcium  à  4  p.  100. 

A  8  heures  l'hémorragie  est  arrêtée. 

Je  revois  le  malade  à  9  heures  ;  en  mon  absence  il  a  rendu  quel- 
ques crachats  sanglants,  presque  rien.  Je  fais  de  nouvelles  injections 
nasales  de  gélatine;  je  pratique  une  deuxième  injection  d'ergotine  ;  je 
fais  prendre  un  peu  de  gélatine  par  la  bouche:  à  11  heures  l'hémor- 
ragie cesse  complètement.  Après  une  heure  d'attente,  le  malade  ne 
crachant  plus,  affirmant  qu'il  ne  déglutit  pas  de  sang  et  venant  de 
s'endormir,  je  le  quitte  prescrivant  de  le  veiller  et  de  continuer  la 
potion  de  chlorure  de  calcium.  Le  pouls  est  bon  à  84,  mais  L...,  avant 
de  s'endormir,  accuse  de  la  céphalalgie.  Il  dort  jusqu'à  cinq  heures  du 
malin,  ne  crachant  plus  de  sang  chaque  fois  qu'il  se  réveille. 

Je  reviens  le  9  mars  à  7  h.  30  ;  depuis  le  réveil  il  y  a  eu  deux  ou 
trois  crachats  sanglants,  mais  la  perte  de  sang  est  insignifiante. 

La  céphalalgie  est  plus  marquée  que  la  veille  ;  le  pouls,  un  peu 
faible,  bal  à  100.  L...  est  abattu,  il  porteisouvent  la  main  à  son  front, 
je  remarque  un  plissement  à  peu  près  constant  de  la  peau  de  la  région 
frontale. 

11  y  a  eu  une  miction  volontaire  pendant  la  nuit,rurine  reste  claire, 
non  hémorragique  :  la  température  Cbt  normale.  L'éruption  cutanée, 
toujours  discrète,  est  plus  marquée  que  la  veille  ;  il  existe  des  suffu- 
sions  sanguines  légères  sur  les  deux  conjonctives  oculaires. 

L'aspect  du  malade  ne  me  satisfait  pas  :  je  fais  prier  M.  le  médecin- 
major  de  1'^  classe  en  retraite  Lachapelle  de  venir  le  voir  et  nous 
prenons  rendez- vous  pour  10  heures. 

A  10  heures*  môme  état  que  le  malin;  toutefois,  la  céphalalgie  a 
augmenté  et  les  phlyclènes  de  la  pointe  de  la  langue  commencent  à 
saigner.  A  peine  avons- nous  quitté  la  salle  que  nous  sommes  rappelés 
auprès  du  malade  pris  brusquement  de  mouvements  convulsifs  géné- 
ralisés, aussi  marqués  d'un  côté  que  de  l'autre,  accusant  des  douleurs 
très  vives  dans  les  membres  inférieurs  et  une  céphalée  extrêmement 
intense. 

Cet  état  dure  de  trente  à  quarante  minutes,  puis,  les  mouvements 
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convnlsif S  diminuent  progressivement;  la  fin  de  cette  période  d'exci- 
tation  est  marquée  par  une  sudation  assez  alMndante,  et  l'émission 
involontaire  d'urines  claires  et  de  matières  fécales  mélangées  de  sang 
marc  de  café,  provenant  vraisemblablement,  après  déglutition,  de 
l'écoulement  bucco-pharyngé»  Nous  notons  alors  de  l'hémiplégie 
gauche,  de  la  paralysie  faciale  droite  et  de  la  dilatation  de  la  pupille 
droite.  Une  hémorragie  cérébrale  vient  de  se  produire. 

Le  malade  comprend  encore  pendant  quelques  instants  les  questions 
qu*on  lui  pose,  y  répond  avec  peine  par  mots  entrecoupés,  puis  tombe 
dans  le  coma.  La  respiration  est  stertoreuse,  revêt  le  type  de  Cheyne 
Stokes,  le  pouls  est  petit,  rapide,  irrégulier  et  intermittent.  L...  meurt 
sans  avoir  repris  connaissance  à  4  heures  et  demie  du  soir,  c'est-à- 
dire  qnarante-fanit  heures  après  le  début  de  la  maladie  et  six  heures 
après  l'hémorragie  cérébrale. 

Autopsie.  —  Pour  des  raisons  d'ordre  moral,  l'autopsie  pratiquée 
avec  le  concours  de  MM.  les  docteurs  Lachapelle  et  Quilkm,  a  dû  être 
fort  hâtive  et  incomplète. 

A  l'ouverture  du  crâne,  nous  trouvons  une  vascularisation  intense 
des  méninges,  mais,  pas  de  granulations  tuberculeuses.  A  la  face 
postéro  externe  du  lobe  occipital  droit  existe  une  vaste  suffusîon  san- 
guine se  continuant  à  la  face,  interne  de  ce  lobe  et  empiétant  sur  le 
lobe  pariétal.  En  écartant  les  deux  hémisphères,  nous  voyons  au  mi- 
lieu de  cette  zone  on  caillot  sanguin  du  volume  d'une  grosse  noix;  en 
ce  point,  et  dans  la  région  environnante,  la  substance  cérébmle  est 
dilacérée  et  réduite  en  bouillie.  A  l'hémisphère  gauche,  il  existe  deux 
petits  foyers  hémorragiques  intra-cérébraux  :  l'un  à  la  partie  supé- 
rieure du  lobe  temporal,  l'autre  dans  l'épaisseur  du  lobe  frontal. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  trouvons  sur  les  deux  feuillets  du 
péritoine  des  taches  eechymotiques  très  nombreuses  dont  la  dimen- 
sion varie  de  celle  d'une  tète  d'épingle  jusqu'il  celle  d'une  pièce  de 
deux  francs  et  un  semis  très  dense  de  granulations  tuberculeuses,  do 
volume  d'un  grain  de  riz,  de  couleur  jaunâtre,  de  consistance  assez 
dure,  d'aspect  fibroïde. 

Il  existe  des  adhérences  nombreuses  entre  l'épiploon  et  l'intestin, 
entre  les  anses  intestinales,  des  fausses  membranes  autour  du  foie, 
des  reins,  mais  pas  de  liquide  anormal,  pas  de  pus  ou  de  sang.  Cette 
lésion  n'était  nullement  soupçonnée  pendant  la  vie. 

Le  foie  présente  à  la  coupe  de  petits  foyers  hémorragiques,  il  est 
dur,  crie  sous  le  couteau. 

Le  rein  est  congestionné,  comme  cardiaque. 

L'examen  des  organes  abdominaux  n'a  pas  été  poussé  plus  loin. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  observe  des  adhérences  étendues  à 
gauche,  moins  à  droite  :  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  présentent  de 
nombreuses  taches  eechymotiques  :  pas  de  granulations.  Au  sommet 
du  poumon  gauche  existe  une  cavernule  du  volume  d'une  petite  noix, 
ne  renfermant  ni  pus,  ni  sang.  Rien  autre  à  noter  du  côté  de  l'appareil 
pulmonaire. 

Le  liquide  péricardique  est  normal  :  pas  de  granulations,  mais 
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nombreuses  taches  ecchymoiiqaes  sar  les  deux  feuillets  et  notamment 
au  bord  externe  et  à  la  pointe  du  ventricule  gauche. 

Pas  de  lésions  du  cœur.  Les  oreillettes  ni  les  ventricules  ne  ren- 
ferment de  caillots. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  physiologie  pathologique  de  la  lésion 
cérébrale,  notre  investigation  rapide  s'étant  bornée  à  la  consta- 
tation des  foyers  hémorragiques  sans  en  préciser  assez  la  loca- 
lisation anatomique.  Ces  réserves  faites,  l'observation  du  soldat 
L...  me  paraît  encore  intéressante  à  divers  points  de  vue. 

Le  diagnostic  de  purpura  infectieux  ne  semble  pas  douteux  : 
reste  à  établir  l'origine  de  l'infection. 

La  maladie  est  survenue  chez  un  tuberculeux,  au  cours  d'une 
épidémie  de  grippe.  Le  purpura  infectieux  est  noté  comme 
complication,  mais  assez  rare,  je  crois,  de  ces  deux  maladies, 
il  est  difficile  de  se  prononcer  entre  ces  deux  causes  d'infec- 
tion :  Texamen  du  sang  eût  peut-être  tranché  la  question  ;  je 
dis  peut-être,  car,  dans  nombre  de  cas,  cet  examen  n'a  pas 
donné  de  résultats  appréciables,  et  ces  cas-là,  en  attendant 
mieux,  ont  été  classés  comme  purpuras  infectieux  primitifs. 

Le  début  de  la  maladie  a  été  brusque,  fait  souvent  signalé. 
L'éruption  cutanée  a  été  discrète,  les  hémorragies  assez  abon- 
dantes n'ont  cependant  jamais  été  inquiétantes  par  elles- 
mêmes  :  la  maladie  a  été  apyrétiquc,  et,  malgré  tout,  elle  a  eu 
une  marche  suraiguê.  Ces  divers  signes  ne  paraissent  pas  avoir 
de  valeur  pronostique.  Par  contre,  la  céphalalgie  intense,  accu- 
sée par  le  malade,  le  9  au  matin,  le  plissement  du  front,  l'abat- 
tement, m'ont  paru  être  les  indices  d'une  situation  grave,  et,  je 
crois,  actuellement,  que  c'étaient  les  symptômes  prodromiques 
de  l'hémorragie  cérébrale. 

Les  lésions  tuberculeuses  relevées  k  l'autopsie  représentent 
assez  bien  le  syndrome  de  la  tuberculose  pleuro-péritonéale 
subaiguê  décrite  par  Fernet. 

Je  crois  devoir  insister  sur  l'indolence  de  cette  tuberculose, 
dans  le  cas  actuel,  et  son  peu  de  retentissement  sur  l'état  géné- 
ral. L...  était  de  constitution  forte,  bien  musclé»  assez  gras  :  il 
ne  m'a  avoué  aucun  passé  abdominal,  j'ai  appris  seulement 
par  ses  camarades  que,  depuis  sa  rentrée  de  convalescence,  il 
se  plaignait  parfois  de  troubles  gastriques  ou  intestinaux.  Aux 
conseils  à  lui  donnés  par  ceux-ci  de  se  présenter  à  la  visite,  il 
aurait  répondu  qu'il  ne  se  sentait  pas  assez  malade  pour  aller  h 
l'infirmerie. 

« 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  gélatine  et  le  chlorure  de 
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calcium  ont  donné  d'excellents  résultats  comme  hémostatiques 
locaux  :  dès  que  cette  médication  a  été  employée,  l'hémorragie 
externe  a  diminué  considérablement  et  n'a  pas  lardé  à  s'arrêter. 
Les  injections  d'ergotine  ont  été  suivies  d'un  œdème  considé- 
rable. La  présence  de  cet  œdème  et  aussi  un  peu  la  crainte  des 
accidents  signalés  à  la  suite  d'injections  sous-cutanées  de  géla- 
tines mal  stérilisées  m'a  empêché  d'utiliser  ces  dernières.  En 
présence  d'accidents  aussi  menaçants,  en  raison  des  bons 
résultats  obtenus  h  l'aide  de  oc  mode  de  traitement  par  Hey- 
mann,  chez  les  hémophiles,  et  Arcangeli  (de  Rome),  chez  les 
purpuriques,  ma  thérapeutique  serait,  h  l'avenir,  moins 
timide. 


SUICIDE  PAR  COUP  DE  FEU  A  BLANC,  SANS  FAUSSE  BALLE 

DE  CARTON. 

Par  M.  Le  Gublinkl  de  Lignerolles,  médecin  aide^major  de  l^*  classe. 

Le  28  janvier  1903,  un  soldat  du  2^  régiment  étranger  à  Aïn-Séfra 
(Sud-Oranais)  tente  do  se  suicider  eu  se  tirant  un  coup  de  i'ea  de  soa 
fusil  dans  l'abdomen  :  l'examen  ultérieur  a  démontré  qu*il  avait  au- 
paravant retiré  la  balle  de  carton  d'une  cartouche  à  blanc  et  qu'il 
avait  dû  diriger  le  canon  de  son  fusil  vers  son  côté  gaucbe,  la  crosse 
étant  reposée  à  terre,  en  se  penchant  fortement  en  avant  pour  atteindre 
la  gâchette  avec  la  main  droite;  dans  ce  mouvement,  son  bassin  se 
trouvait  incliné  en  avant. 

Relevé  aussitôt  par  ses  camarades,  il  est  étendu  sur  son  lit,  où  nous 
le  trouvons  quelques  minutes  plus  tard,  très  agité,  se  retournant  pour 
dégager  ta  jambe  gauche  qWil  déclare  endolorie.  Le  visage  est  pâle, 
les  muqueuses  exsangues.  L'abdomen,  à  nu,  présente  à  gauche  sur  la 
ligne  mamillaire,  et  à  égale  distance  entre  la  dernière  côte  et  la  créle 
iliaque,  un  oriiîce  de  la  peau  et  des  muscles  sous-jacents,  de  forme 
ovalaire,  à  grand  axe  vertical  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedms,  par 
lequel  on  aperçoit  une  anse  inlestinale  qui  bombe;  quelques  bulles 
gazeuses  s'échappent  par  la  plaie  pendant  les  mouvements  du  blessé, 
il  ne  s'écoule  pas  encore  de  sang.  En  raison  de  la  petitesse  du  pouls, 
une  injection  d'éther  est  immédiatement  pratiquée,  puis  après  un  pan- 
sement sommaire  de  gaze  aseptique  sèche,  le  légionnaire  F...  est  em* 
porté  sur  un  brancard  à  l'hôpital. 

Pendant  les  préparatifs  de  l'opération,  on  doit  faire  une  injection  de 
caféine,  puis  le  sang  commençant  à  faire  issue  en  bavant  par  la  plaie, 
une  injection  de  sérum  gélatine  (250  centimètres  cubes). 

Laparotomie  d'urgence,  pratiquée  par  MM.  Vidal,  médecin-major  et 
Yiry,  médecin  aide-major;  quelques  gouttes  de  chloroforme  nous  suffi- 
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sent  pour  obtenir  Tanesthésie  complète.  Incision  médiane  longue,  sus 
et  sous- ombilicale,  au  niveau  du  grand  droit,  et  incision  transver- 
sale menée  de  la  précédente  jusque  dans  le  flanc  gauche,  au-dessous 
de  la  plaie. 

La  cavité  abdominale  et  le  petit  bassin  à  gauche  sont  remplis  d'une 
masse  énorme  de  caillots  et  de  sang  liquide  noirs,  évalués  à  près  de 
trois  litres,  qui  sont  évacués  avec  des  compresses  bouillies  chaudes. 
Les  anses  intestinales,  déroulées  avec  précaution,  ne  présentent  pas 
la  moindre  trace  de  perforation  ou  d'éclatement  ;  elles  sont  teintées  de 
sang  et  dilatées  par  des  gaz. 

L*hémorragie  due  à  la  veine  iliaque  gauche  déchirée,  continue  sans 
jet  artériel  ;  le  muscle  psoas  gauche,  rompu  et  réduit  en  bouillie, 
forme  avec  les  tissus  voisins  une  poche,  grosse  comme  le  poing, 
allongée  dans  la  direction  du  sacrum.  On  ne  trouve  pas  de  balle,  ni 
d'esquilles  osseuses  sur  le  sacrum  et  le  bassin.  Le  blessé  s'afiaiblit  de 
plus  en  plus  :  la  situation  est  jugée  désespérée,  la  ligature  de  l'aor^te 
paraissant  même  trop  tardive  ;  on  recoud  rapidement  la  paroi  abdo- 
minale, pour  porter  le  légionnaire  F...  dans  un  lit,  où  il  meurt  une 
demi-heure  plus  tard,  deux  heures  après  le  moment  de  la  blessure. 

Uautopiiê,  pratiquée  le  lendemain,  permet  de  reconnaître  les  lésions 
suivantes. 

i^  Peau  et  muscles  de  la  paroi.  —  Orifice  d'entrée,  légèrement  ova- 
laire,  à  grand  axe  vertical,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un  franc, 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  entouré  d*une  zone  de  brûlure  superfi- 
cielle plus  grande  qu'une  pièce  de  cinq  francs,  sur  la  ligne  mamillairc 
gauche^  et  au  milieu  du  flanc  (cette  zone  parcheminée  n'avait  pas  été 
constatée  sur  le  vivant).  Paroi  très  grasse,  où  se  continue  nettement 
le  trajet,  un  peu  dilacéré  sur  les  bords.  Pas  d* orifice  de  sortie. 

2»  Cavité  abdominale  et  petit  bassin.  7—  Une  masse  de  caillots  noirs 
les  remplissent  à  gauche,  mêlés  à  une  bouillie  rouge  des  muscles  voi- 
sins; le  psoas  gauche,  rompu  et  déchiqueté  à  sa  partie  moyenne,  est 
extrêmement  friable  au  voisinage  :  on  y  trouve  des  grains  noirs  de 
poudre,  mais  pas  de  débris  vestimentaires.  (Le  blessé  avait  pris  soin 
d'écarter  ses  vêlements  et  sa  chemise,  qui  ne  portent  pas  trace  de 
coup  de  feu.) 

Il  est  impossible  de  reconnaître  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dans  une 
large  poche  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  première  vertèbre  sacrée,  sui- 
vant un  trajet  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière. 

L'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  séparés  au  couteau  d'un 
mésentère  très  gros,  sur  toute  leur  longueur,  sans  qu'on  puisse  y 
déceler  le  moindre  orifice  :  les  anses  sont  dilatées  par  des  gaz  et  con- 
tiennent des  matières  fécales  semi-liquides.  La  vessie  est  intacte  et 
vide.  Le  rein  gauche  n'est  pas  atteint.  L'estomac,  un  peu  dilaté, 
contient  des  débris  alimentaires,  à  demi-digérés.  Foie  normal  : 
1.100  grammes.  Rate  très  grosse  (620  gr.),  en  raison  d'atteintes  répé- 
tées de  paludisme.  Lia  cavité  abdominale  a  été  explorée  en  totalité,  le 
sacrum,  l'os  iliaque  gauche  et  les  dernières  vertèbres  lombaires  ont  été 
sciés  et  ruginés,  les  muscles  de  la  fesse  ont  été  disséqués,  sans  qu'on 
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ait  pu  trouver  plus  loin  ni  balle,  ni  carton  ni  trajet  osseux  on  intra- 
musculaire. 

Caoitè  thoraeique.  —  Malgré  la  vigueur  du  sujet  encore  jeune 
(28  ans),  solidement  musclé,  très  robuste,  quoique  un  peu  gras,  on 
trouve  des  traces  évidentes  de  pleuro-péricardite  ancienne  :  adhé- 
rences des  deux  feuillets  de  la  plèvre  en  totalité  à  droite,  au  sommet 
à  gauche  et  de  la  plèvre  gauche  au  péricarde,  qui  présente  en  oatre 
sur  son  feuillet  viscéral  des  plaques  laiteuses. 

En  résumé,  la  mort  a  été  produite  par  la  déflagration  de  la 
poudre  d'une  cartouche  à  blanc  modèle  1886  (sans  balle  de 
carton)  qui  a  provoqué,  avec  des  désordres  considérables  dans 
la  cavité  abdominale  (dilacération  du  psoas  gauche)  une  hé- 
morragie veineuse  très  abondante  par  rupture  de  la  veiae 
iliaque  primitive  gauche.  Il  ne  semble  pas  que  Tartère  iliaque 
ait  été  atteinte,  car  le  sang,  très  brun,  s'est  écoulé  lentement, 
sans  jet  et  d'une  façon  continue.  Les  nerfs  du  membre  infé- 
rieur gauche  (sciatique  et  crural)  ont  dû  être  fortement  contu- 
sionnés à  leur  origine,  car  le  blessé  se  plaignait  de  souffrir  de 
la  jambe  gauche,  qu'il  ne  pouvait  soulever. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu'après  de  semblables  dégâts  les 
anses  intestinales,  la  vessie  et  le  rein  voisin  niaient  pas  été  alté- 
rés par  la  déflagration  de  la  poudre  dans  T abdomen. 

Quant  au  motif  de  ce  suicide,  il  a  paru  assez  difficile  à  éluci- 
der :  le  légionnaire  F...  (Gis  naturel  reconnu),  se  serait  engagé 
à  la  légion  étrangère  après  avoir,  en  France,  commis  de  lourdes 
fautes  qui  lui  auraient  valu  un  casier  judiciaire;  dernièrement, 
il  reçut  des  lettres  dans  lesquelles  on  lui  annonçait  que  sa 
famille  le  déshéritait  et  ne  voulait  plus  entendre  parler  de  lui. 
Est-ce  un  accès  de  désespoir  qui  l'a  poussé  à  se  tuer,  ou  bien 
voulait-il  (ce  que  tendrait  à  prouver  la  suppression  de  la  balle 
de  sa  cartouche)  apitoyer  les  siens  par  une  tentative  de  suicide 
et  provoquer  des  lésions  qui  auraient  au  moins  motivé  sa  ré- 
forme? En  raison  de  son  extrême  faiblesse,  nous  n'avons  pas 
voulu  assombrir  ses  derniers  moments  en  cherchant  à  éclaircir 
ce  point  de  psychologie,  moins  intéressant  que  sa  blessure,  dont 
la  gravité  a  dépassé  nos  prévisions  et  les  siennes.  En  faveur  de 
cette  dernière  opinion,  l'enquête  faite  à  l'infirmerie,  où  il  était 
encore  en  traitement  la  veille  pour  ses  lésions  cardiaques,  a 
montré  qu'il  avait  déclaré  \  un  des  malades  son  intention  de 
revenir  prochainement  en  traitement  pour  une  blessure  légère 
(entorse  ou  autre  chose)  qu'il  provoquerait;  de  plus,  on  a  re- 
trouvé, cachées  dans  son  paquetage,  deux  autres  cartouches  à 
blanc,  dont  il  avait  également  enlevé  les  fausses  balles  en  car- 
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ton.  Leur  étui  est  exactement  semblable  à  celui  qui  a  été  retiré 
de  son  fusil. 

Recherches  ea^érimeiUiUeê,  —  Avec  le  concours  de  M.  WiU 
bert,  vétérinaire  au  2^  chasseurs  d'Afrique,  nous  avons  provo- 
qué, sur  deux  chiens  vivants,  des  lésions  analogues  avec  des 
cartouches  à  blanc  (modèle  1886)  sans  balle  de  carton. 

1^  Chien  griffon  de  i  an  (hauteur  du  dos  debout  :  53  centi- 
mètres), gras.  Canon  du  fusil  appliqué  dans  le  flanc  gauche,  à 
1  centimètre  de  la  peau  rasée  et  dans  la  môme  direction. 

(Le  chien  est  achevé  par  section  du  bulbe.) 

Vaste  plaie  anfractueuse,  irrégnlière,  de  6  centimètres  sur  6, 
par  laquelle  fait  issue  l'intestin,  avec  un  peu  de  sang.  Cette 
plaie,  taillée  à  pic  dans  la  peau,  s'élargit  dans  la  paroi  muscu- 
laire (ii  centimètres  longitudinalement  sur  8  transversalement) 
plus  déchiquetée. 

Le  psoas  iliaque  gauche  est  réduit  en  bouillie,  ainsi  que  le 
grand  psoas  du  môme  côté. 

Épanchement  abondant  de  sang  veineux  noir,  môle  du  sang 
rouge  des  artères  mésentériques  gauches  déchirées.  La  veine 
iliaque  interne,  plus  éloignée  que  chez  i'bomme,  a  été  res- 
pectée. 

L'estomac,  rintestin,  le  rein,  la  aessie,  le  squelette  ne  pré- 
sentent aucwie  lésion  r  c'est  la  reproduction  exacte  de  notre 
cas,  sauf  pour  la  déchirure  plus  large  de  la  paroi,  dont  la 
résistance  ne  peut  ôlre  exactement  comparée  à  celle  de 
rhomme. 

^^  Chien  genre  slùughi  (de  60  centimètres  de  haut),  maigre. 
Le  fusil  est  appliqué  à  bout  touchant,  sur  le  flanc  gauche  rasé, 
un  peu  plus  haut. 

Plaie  plus  petite  (4  centimètres  sur  5),  de  mômes  caractères, 
par  laquelle  font  issue  Tintestin  et  un  jet  de  sang  rouge  très 
abondant.  Mort  immédiate  (3  minutes)  par  hémorragie  arté- 
rielle. 

A  la  partie  interne,  Torifice  s'allonge  (6  centimètres  sur  4) 
dans  le  grand  oblique  déchiqueté  sur  les  bords.  Le  grand  psoas 
gauche  est  déchiré  dans  le  sens  de  ses  fibres;  le  grand  et  le 
petit  psoas  droit,  ainsi  que  le  psoas  iliaque  droite  sont  réduits 
en  bouillie. 

En  raison  de  l'obliquité  plus  grande  du  fusil,  dont  le  canon  a 
déprimé  une  paroi  très  maigre,  la  déflagration  de  la  poudre  a 
déchiré  les  tuniques  de  l'aorte  abdominale  et  brisé  les  apo- 
physes transverses  droites  des  i^,  3^  et  4^  vertèbres  lombaires; 
celles  de  la  l***  et  de  la  5«  ont  été  fissurées. 
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Vestomac,  rempli  d'alimeats  et  Tintestin,  contenant  des  ma- 
tières fécales,  la  vessie,  distendue  par  V urine,  n'ont  pas  éclaté; 
on  n*y  trouve  d'autre  lésion  qu'une  suffusion  sanguine  dans  la 
tunique  musculaire  du  duodénum,  au  voisinage  du  mésentère. 
Reins  et  foie  intacts. 

Ce  cas  est  donc  encore  semblable  à  celui  de  notre  observa- 
tion, à  part  les  différences  dues  à  la  résistance  de  la  paroi. 
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DES  DIVERS  MODES  DE  TRANSMISSION  DE  LA  FIfiVRE 
typhoïde  par  L'AIR.  —  PROPHYLAXIE. 

Par   M.    F.    Yisbecq,    médecin-major    de   2*    classe. 

C'est  à  l'heure  actuelle  un  fait  admis  à  juste  titre  que  la  cause 
des  épidémies  de  fièvre  typhoïde  dans  le  milieu  militaire  réside 
pour  la  plupart  des  cas  dans  la  mauvaise  qualité  de  l'eau  ou 
dans  le  surmenage,  ou  bien  encore  dans  ces  deux  éléments 
réunis;  cependant  le  transport  des  germes  par  Tair  peut  être 
aussi  quelquefois  un  des  moyens  de  production  et  de  propaga- 
tion de  la  maladie.  Les  matières  fécales,  les  urines,  les  crachats 
même  des  malades  infectent  le  sol,  la  poussière  se  forme  sous 
l'action  de  la  sécheresse  et  avec  elle  se  transportera  le  germe 
qui  pourra  être  respiré  ou  ingéré  par  l'homme.  Si  cette  étio- 
logie  a  conquis  son  droit  de  cité  en  épidémiologie,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  qu'il  est  nécessaire  de  pénétrer  dans  le  détail 
des  faits  observés  pour  en  tirer  tous  les  renseignements  qu*ils 
comportent,  afin  de  pouvoir  dépister*  les  cas  nouveaux  et  parer 
aux  défectuosités  qui  les  engendrent.  De  l'examen  d'observa- 
tions typiques  groupées  à  côté  les  unes  des  autres,  ressortiront 
d'elles-mêmes  les  circonstances  particulières  sous  l'influence 
desquelles  Tair  a  pu  porter  le  germe;  le  cadre  ainsi  tracé  ne 
sera  certes  pas  complet,  les  choses  pouvant  en  Tespèce  varier 
à  l'infini,  mais  il  n'en  mettra  pas  moins  en  lumière,  des  direc- 
tives de  nature  à  faciliter  les  investigations  du  médecin  à  la 
recherche  des  causes  d*une  épidémie.  Les  cas  d'apport  du 
germe  par  l'air  ne  devront  pas,  bien  entendu,  détourner  latten- 
tion  de  l'origine  hydrique,  mais,  bien  que  l'air  ne  doive  être 
considéré  que  comme  un  facteur  secondaire,  il.n*en  mérite  pas 
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moins  qu'on  y  songe,  c'est  un  agent  dont  la  menace  n'est  pas 
négligeable  :  rien,  en  effet,  ne  doit  être  laissé  de  côté,  en  un 
sujet  aussi  grave  que  celui  qui  nous  occupe. 

En  exposant  le  résumé  de  chacune  des  observations,  nous 
nous  efforcerons  de  mettre  en  lumière  les  particularités  qu'elles 
présentent,  et  connaissant  ainsi  les  causes  à  combattre,  nous 
pourrons  en  déduire  les  moyens  qu'il  serait  possible  de  leur 
opposer.  Nous  rangerons  les  observations  présentées  sous  trois 
chefs  principaux,  en  nous  basant  sur  les  causes  premières; 
nous  formerons  ainsi  trois  chapitres  distincts  : 

I.  Dépôts  de  matières  contenant  des  germes  nocifs  et  présence 
de  certaines  industries  à  proximité  des  casernements; 

II.  Démolitions  et  travatix  de  terrassement  ati  milieu  des 
casernements; 

III.  Infection  des  champs  de  manœuvre. 

Nous  laisserons,  de  parti  pris,  les  épidémies  de  chambrée 
par  les  poussières  d'entrevous;  c'est  un  fait  assez  fréquemment 
observé  et  assez  connu  pour  qu'il  n'y  ait  point  de  raisons  d'y 
revenir» 

I 

DÉPÔT  DE  MATIÈRES  CONTENANT  DES  GERMES  NOCIFS  ET 
PRÉSENCE  DE  CERTAINES  INDUSTRIES  A  PROXIMITÉ  DES 
CASERNEMENTS. 

A.  —  Amiens;  8®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  épidémie  du 
17  mai  au  29  août  1892;  27  cas;  1  décès.  {Statistique  annuelle 
de  l'armée,) 

L'eau  est  hors  de  cause  du  fait  de  l'analyse  bactériologique; 
la  population  civile  qui  en  fait  usage  est  restée  indemne  des 
atteintes  de  la  maladie;  la  citadelle  est  dominée  à  l'ouest  par 
un  mamelon  distant  de  iOO  mètres  et  sur  lequel  était  déposé  k 
Tair  libre  un  amas  de  détritus  et  de  fumier;  or,  la  l""®  et  la 
2«  compagnie  habitant  la  partie  ouest  du  casernement,  et  pla- 
cées ainsi  sous  le  vent  régnant,  ont  été  très  éprouvées,  alors 
que  les  compagnies  habitant  la  partie  est  du  casernement  ont 
été  à  peine  touchées. 

B.  —  Quetta  (Indes  anglaises);  épidémie  en  mai  1898; 
232  cas;  75  décès.  {Army  médical  Department  report,) 

Le  poste  est  resté  indemne  jusqu'au  mois  de  mai,  époque  à 
laquelle  débutent  les  tempêtes  de  poussière  observées  tous  les 
ans  dans  la  région.  Les  baraques  où  il  y  eut  le  plus  d'hommes 
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atteints  furent  celles  qui  étaient  placées  près  des  dépôts 
d*ordure&  ôur  lesquels  le  vent  passait  d'abard  ;  en  1896,  une 
épidémie  avait  déjà  été  observée  dans  les  mèoies  conditions; 
Teau  a  toujours  été  reconnue  exenapte  de  baciUes  typbiques, 
elle  est  excellente.  £n  1898,  Tannée  avait  été  tellement  sèche 
que  les  ordures  n'avaient  pu  être  utilisées  comme  engrais,  ce 
qui  se  faisait  eu  temps  ordinaire;  de  plus,  les  femmes  et  les 
enfants,  soumis  comme  tous  les  autres  habitants  du  camp  aux 
influences  nocives  de  l'air,  et  échappant  aux  fatigues  du  ser- 
vice, ont  été  plus  fréquemment  atteints  qu'ils  ne  le  sont  en 
général  an  cours  des  épidémies  constatées  aux  Indes. 

• 

C.  —  Khyber  (Indes  anglaises);  1898;  238  cas;  60  décès. 
(Army  médical  Department  report). 

Conditions  d*observation  identiques  h  celles  du  fait  précé- 
dent. Le  dépôt  d*ordures  incriminé  fut  reporté  à  un  mille  et 
demi  du  camp  et  Tépidémie  cessa. 

D.  —  Bangalore  (Indes  anglaises);  1898  et  1899  {Army 
médical  Department  report.) 

Au  cours  d'épidémies  de  fièvre  typhoïde,  Tinfanterie,  médio- 
crement installée  à  proximité  des  indigènes,  est  moins  éprouvée 
que  la  cavalerie  et  l'artillerie;  ces  troupes  à  cheval  ont  un  bon 
casernement,  mais  près  de  leurs  écuries  est  situé  un  dépotoir 
et  un  champ  de  luzerne  arrosé  avec  de  l'eau  d'égout.  La  sup- 
pression en  1899  de  ce  genre  d'arrosage  et  du  dépotoir  amena 
la  disparition  de  la  maladie  la  même  année  et  une  diminution 
considérable  du  nombre  de  cas  d'une  année  sur  l'autre  : 
en  1898,  on  observa  59  cas  et  5  décès;  en  1899,  on  nota  8  cas 
et  1  décès. 

E.  —  Lava/;  124«  régiment  d'infanterie;  épidémie  en  février 
et  mars  1897;  31  cas;  4  décès  et  8  embarras  gastriques  fébriles 
ayant  nécessité  un  traitement  de  vingt-deux  jours.  (Médecin- 
major  de  1™  classe  Darde,  Rapport  sur  la  Statistiqtie  annuelle 
de  r armée.) 

La  caserne  Schneider,  où  Ton  constate  les  cas  de  fièvre 
typhoïde,  est  mieux  installée  que  la  caserne  Corbineau  qui 
reste  indemne.  L'origine  hydrique  peut  être  nettement  écartée. 
A  450  mètres  de  la  caserne  Schneider  est  établi,  sous  un  hangar 
ouvert,  un  dépôt  de  matières  fécales  provenant  de  la  ville  où 
la  fièvre  typhoïde  est  fréquente;  ces  matières  sont  passées  au 
crible  en  plein  vent  et  répandues  à  l'état  de  poudrette  sur  les 
terrains  de  culture  attenant  aux  murs  de  la  caserne;  or,  celle-ci 
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est  Située  au  sud-est  du  dépôt,  à  un  niveau  inférieur,  et  le 
vent  très  violent,  qui  a  régné  à  Laval  en  février,  suivait  la 
direction  du  nord-ouest  au  sud-est.  Le  17  mars,  le  régiment 
partit  pour  le  camp  d'Auvours  et  l'épidémie  cessa. 

F,  —  Laval;  1898;  13  cas,  dont  10  en  janvier. 

Vétiologie  est  la  mdme  qu*en  1897;  dès  la  fin  de  dé- 
cembre 1897  apparurent  de  violentes  bourrasques;  on  setitit 
dans  les  locaux  de  la  caserne  Schneider  des  odeurs  telles  que 
les  fenêtres  donnant  au  nord-ouest  durent  rester  fermées  par 
ordre;  les  autres  casernes,  toujours  moins  bien  installées  que 
la  caserne  Schneider,  restèrent  indemnes. 

G.  —  Nice;  1897;  batteries  alpines  et  montées  du  19«  régi- 
ment d'artillerie.  {Statistique  annuelle  de  V armée,) 

Apparition  de  la  fièvre  typhoïde  en  mai  au  camp  de  la 
Sarrée;  après  le  retour  au  quartier  Saint-Roch,  à  Nice,  une 
recrudescence  fut  observée;  la  maladie  porta  surtout  sur  les 
anciens  soldats  qui  furent  atteints  environ  cinq  fois  plus  que 
les  jeunes.  Or,  les  anciens  soldats  atteints  couchaient  pour  la 
plnpart  près  des  fenêtres  ou  des  bas-flancs  de  protection  situés 
près  des  portes  des  chambrées  :  ce  sont  des  places  considérées 
comme  plus  confortables  par  les  soldats  et  que  les  pins  vieux 
dans  le  service  se  réservent  volontiers;  c'est  précisément  dans 
ces  endroits  que  s'amassent  de  préférence  les  poussières  venant 
du  dehors  :  Tépidémie  en  question  n'est  relatée  ici  qU'à  cause 
de  cette  particularité  dont  il  sera  possible  de  tirer  une  conclu- 
sion pratique. 

H.  —  Constantine;  1899.  (médecin-major  de  1"  classe 
Billet.  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  1901). 

Au  fort  Belle  vue,  l'épidémie  atteint  principalement  les  artil- 
leurs de  la  IS»  batterie,  logés  dans  les  bâtiments  A  et  B  situés 
au  sud-ouest;  ces  bâîtiments  sont  entièrement  neufs  et  bâtis 
dans  d'excellentes  conditions  hygiéniques;  mais  :  1°  à  500 
mètres  d'eux  se  trouve  un  dépôt  4'immondices  et  de  fumier; 
2»  à  proximité  également,  existe  un  cimetière  musulman  dont 
les  émanations  se  font  particulièrement  sentir  par  le  vent  du 
Sud,  vent  régnant  en  été;  3«  près  de  ce  cimetière  une  brique- 
terie utilise  comme  combustible  du  fumier  de  toute  prove- 
nance, contenant  souvent  des  déjections  humaines,  or  ces 
fumiers  sont  entreposés  près  du  mur  d'enceinte  du  caserne- 
ment. Des  analyses  bactériologiques  furent  pratiquées,  qui 
démontrèrent  la  présence  de  nombreuses  espèces  putrides 
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dans  la  poussière  du  casernement;  M.  le  médecin-major  de 
l^*^  classe  Billet  dit  que  si  le  bacille  d*Eberth  n'a  pas  été 
trouvé,  c*est  qu'il  résiste  moins  que  les  précédents  à  la  dessi- 
cation. 

I.  —  Nemours  (prov.  d'Oran);  26  cas;  4  décès;  épidémie  du 
16  juin  au  31  juillet  1890.  [Statistique  annuelle  de  Varmée,) 

L*eau  de  source  est  bonne,  bien  captée,  commune  aux  popu- 
lations militaire  et  civile,  celle-ci  fut  très  peu  atteinte.  Les 
égouts  se  jettent  à  quarante  mètres  de  la  mer  dans  un  «  oued  » 
complètement  à  sec  pendant  Tété.  En  1887,  on  construisit  une 
chaussée  en  maçonnerie  qui  ferma  complètement  Toued  du 
côté  de  la  plage;  un  amoncellement  de  matières  fécales  ei 
autres  se  produisit  petit  ^  petit.  Le  vent  de  la  mer  passaiit  sur 
cet  amas  de  déjections  vient  ensuite  sur  la  caserne  située  k 
200  mètres  de  là  et  y  apporte  les  germes  de  la  fièvre  typhoïde 
(1890). 

II 

DÉMOLITIONS  ET  TRAVAUX  DE  TERRASSEMENT  AU  MILIEU 

DES  CASERNEMENTS. 

J.  —  Lunéville;  1895;  8«  régiment  de  dragons;  quartier  de 
La  BaroUière;  26  cas  du  mois  d'août  à  la  fin  de  Tannée. 
{Statistiqm  annuslle  de  Vamiée.) 

L'eau  est  irréprochable.  Des  tranchées  considérables  sont 
creusées  et  les  premiers  cas  apparaissent  dans  les  bâtiments 
près  desquels  ces  travaux  de  terrassement  sont  effectués;  la 
terre  qui  provient  des  tranchées,  50  mètres  cubes  environ,  est 
disposée  en  talus  dans  la  cour  principale  du  quartier  de  façon 
à  former  une  piste  cavalière;  les  dernières  atteintes  de  la 
maladie  se  manifestent  exclusivement  dans  les  bâtiments  situés 
en  bordure  du  talus  fraîchement  élevé. 

K.  —  Chakrata  (Indes  anglaises)  ;  1899  ;  4  cas.  (Army  médi- 
cal Department  report.) 

D'anciennes  latrines  touchaient  à  la  cuisine,  la  démolition 
en  est  effectuée;  le  sol  sur  lequel  reposaient  les  latrines  est 
désinfecté,  les  hommes  l'utilisent  pour  jouer  au  palet;  quatre 
cas  de  fièvre  typhoïde  sont  observés  juste  avant  la  saison  des 
pluies;  pendant  la  mousson,  rien  de  particulier  n'est  observé, 
puis  la  fièvre  typhoïde  réapparaît  dans  le  casernement  bor- 
dant Tancien  emplacement  des  latrines;  on   fit  évacuer  ces 
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bâtiments  et  l'épidémie  cessa  aussi  rapidement  qu'elle  était 
apparue. 

L. —  Quetta  (Indes  anglaises);  1899.  (Army  médical  Depart- 
ment report.) 

Un  homme  est  chargé  de  démolir  de  vieilles  latrines;  au 
cours  de  ce  travail,  il  fut  environné  d'une  poussière  abondante; 
il  contracte  la  fièvre  typhoïde  et  meurt. 

M.  —  Tunis;  1890.  (Statistique  annuelle  de  r armée.) 
De  vieilles  baraques  intallé'es  depuis  longtemps  dans  la  cour 
principale  du  quartier  d'artillerie  sont  démolies;  à  plusieurs 
reprises  des  cas  de  fièvre  typhoïde  avaient  été  constatés  dans 
ces  logements;  à  la  suite  des  travaux  de  démolition  et  du 
transport  des  déblais,  une  épidémie  sévit  sur  toute  la  caserne. 

III 

CHAMPS    DE   MANŒUVRE    INFECTÉS. 

N.  —  Tunis;  1897;  4«  chasseurs  d'Afrique.  (Observation 
rapportée  par  M.  le  médecin-major  de  l'®  classe  Sanglé-Fer- 
rière). 

Une  épidémie  éclate  au  quartier  Forgemol,  la  troupe  va 
s'installer  au  camp  de  Bordj-Djedid  ;  l'épidémie  touchait  à  sa 
fin  quand  les  cavaliers  réintégrèrent  leur  quartier  à  Tunis;  la 
maladie  recommença  alors  à  sévir;  il  y  eut  en  tout  vingt  et  un 
décès.  L'eau  et  le  casernement  sont  éliminés  comme  sources 
typhogènes  pour  plusieurs  raisons;  un  vignoble  de  la  «  Ferme 
alsacienne»,  h  800  mètres  du  quartier,  est  couvert  d'engrais 
humain  et  il  se  fait,  en  outre,  un  épandage  de  matières  fécales 
sur  le  champ  de  manœuvre.  M.  le  médecin-major  de  1™  classe 
Sanglé- Ferrière  fait  remarquer  que  Tépidémie  a  débuté  en 
juillet  alors  que  pendant  le  mois  précédent,  à  cause  d'une 
épizootie  sévissant  sur  les  chevaux,  la  troupe  avait  campé  sur 
la  partie  du  terrain  de  manœuvre  la  plus  rapprochée  de  la 
u Ferme  alsacienne».  En  octobre,  de  nouveaux  cas  apparurent, 
ils  ne  portèrent  que  sur  le  1«'  escadron  qui,  seul  du  régiment, 
avait  évolué,  à  celte  époque,  sur  le  champ  de  manœuvres 
infecté. 

Une  épidémie  de  22  cas  avec  4  décès,  sévit  également  sur  le 
train  des  équipages  logé  au  quartier  Forgemol  et  qui  était 
également  exposé  aux  poussières  du  champ  de  manœuvre. 

L'examen  des  poussières  recueillies  dans  le  casernement. 
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dans  les  écaries  et  sur  les  branches  des  arbres,  fut  pratiqué  à 
Tunis  et  au  Val-de-Grâce  ;  il  révéla  la  présence  de  nombreux 
bacilles  d'Eberth  et  de  coli- bacilles. 


CONCLUSIONS. 

Les  déductions  pratiques  à  tirer  des  faits  précédemment 
exposés  semblent  pouvoir  se  résumer  ainsi  : 

1°  Éloigner  à  1  kilomètre  au  moins  des  casernements,  les 
dépotoirs  de  toute  espèce,  les  usines  à  poudrette  ou  à  engrais 
animal,  les  industries  brûlant  des  déchels  comme  combus- 
tibles ;  exiger  de  ces  établissements  d'être  suffisamment  fermés 
du  côté  des  casernements  pour  éviter  le  transport  des  pous- 
sières par  le  vent  ; 

^0  Dans  les  colonies,  des  mesures  analogues  aux  précé- 
dentes, devront  être  prises  vis-à-vis  des  habitations  indigènes 
très  généralement  malpropres  ;  les  cimetières  devront  être  non 
seulement  éloignés  des  casernements,  mais  on  devra  veiller  à 
Tapplication  des  règlements  qui  régissent  les  inhumations  en 
France  ; 

3<>  Les  travaux  de  démolition  devront  chaque  fois  que  les 
circonstances  le  permettront  être  remplacés  par  Tincinération; 
lorsque  ce  procédé  ne  pourra  être  mis  en  œuvre,  pour  des 
raisons  budgétaires  ou  de  sécurité  ;  il  y  aura  lieu  de  parer  à  la 
production  des  poussières  par  un  moyen  dont  le  détail  demande 
à  être  étudié,  mais  qui,  à  première  vue,  pourrait  être  réalisé 
par  Tarrosage,  ao  moyen  de  pompes  h  incendie,  des  locaux  à 
abatti*e  et  de  leurs  décombres.  Les  terrains  anciennement 
occupés  par  de  vieux  bâtiments,  des  latrines,  etc.,  d«vi<iMit»  si 
faire  se  peut,  être  cultivés  pendant  au  moins  deux  années 
consécutives. 

Les  travaux  de  terrassement  reconnus  nécessaires  dans 
l'intérieur  de  l'enceinte  des  casernes,  devront  être  faits  de 
préférence  en  l'absence  des  hommes,  pendant  les  manœuvres 
par  exemple;  si  des  talus  ou  des  remblais  sont  constitués  par 
de  la  terre  fraîchement  remuée,  on  devra  les  ensemencer  de 
suite  avec  des  graines  de  plantes  à  croissance  rapide; 

4®  On  devra  tenir  compte  dans  les  ordres  donnés  pour 
l'aération  des  chambres  de  la  direction  du  vent;  on  ouvrira  de 
préférence  les  fenêtres  du  côté  opposé  à  celui  d'<ïù  il  vient.  Les 
abords  des  fenêtres  et  des  portes  devront  être  Tobjet  d'une 
surveillance  tout  à  fait  spéciale  en  matière  de  propreté; 
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5^  On  proscrira  Tépandage  de  tout  engrais  animal  sur  les 
terrains  de  manœuvre  ;  cette  praliqae  a  pour  but  de  favoriser 
la  croissance  de  l'herbe  qui  maintient  le  terrain,  le  rend  meil- 
leur aux  pieds  des  hommes  et  des  chevaux;  il  faudra  s'efforcer 
de  parer  aux  inconvénients  d'un  mauvais  terrain  par  des  rem- 
biais  et  des  drainages  asséchants,  mais  en  laissant  croître 
rherbe  naturellement  sans  l'aider  par  des  moyens  artificiels 
reconnus  dangereux. 
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Les  blessnres  du  crànA  par  armes  à  ien;  par  M.  le  professeur 
E.  DE  Bbb«mànn.  —  Iéaa,1902,  chez  G.  Fischer. 

La  classincatioa  des  effets  produits  par  un  projectile,  suivant  la  dis- 
tance à  laquelle  le  coup  de  feu  est  tiré,  a  surtout  sa  raison  d*étre  quand 
il  s*a^it  de  blessures  du  crâne.  A  une  zone  donnée  correspondent  des 
lésions  déterminées.  Ainsi,  à  la  distance  de  50  mètres,  on  voit  la  ca- 
lotte crânienne  détraite,  les  parties  molles  qui  la  recouvrent  déchirées 
en  lambeaux,  la  masse  cérébrale  réduite  en  bouillie  et  projetée  au 
loin.  De  ^  à  100  mètres,  le  tableau  change  ;  si  1  on  suppose  dans  ces 
conditions  le  choc  d'une  balle  en  un  point  du  sommet  du  crâne,  la 
paroi  osseuse  reste  entière,  mais  elle  est  parcourue  par  un  réseau  com- 
pliqué de  tissures,  qui  occupent  toute  son  étendue  et  forment  une  sorte 
de  mosaïque,  faite  de  fragments  difficiles  à  rassembler.  A  partir  de 
iOO  mètres,  les  fissures  diminuent  en  nombre,  aftiectant  deux  disposi- 
tions; les  unes  s'irradient  de  Torifice  d'entrée  à  l'orifice  de  sortie,  les 
autres  dessinent  autour  des  orifices  des  cercles,  des  demi-cercles  ou  de 
mnitiples  cercles  concentriques.  De  HOO  k  iOOO  mètres,  on  n'observe 
pas  d'autres  tissures  que  les  tissures  radiées,  A  1600  mètres,  le  nombre 
de  ces  dernières  est  réduit  à  une  seule,  qui  relie  l'ouverture  d'entrée 
et  le  trou  de  sortie.  Vers  1800  mètres,  les  deux  orifices  sont  faits 
comme  à  Temporte-pièce.  Si,  enfm,  le  tir  s'exécute  à  2,700  mètres,  la 
balle  pénètre  et  reste  dans  le  cerveau. 

Dans  les  blessures  du  crâne,  par  coups  de  feu  tirés  à  grande  dis- 
tance, l'action  de  l'agent  vulnérant  s'augmente  de  celle  de  deux  autres 
facteurs,  qui  interviennent  à  des  degrés  différents  :  la  pression  hydrau- 
lique et  la  pression  hydrodynamique.  La  pression  hydraulique  tend 
à  produire  dans  le  crâne  une  expansion  générale  et  à  faire  éclater  les 
parois  également  dans  tous  les  sens.  La  pression  hydrodynamique 
s'exerce  seulement  dans  un  sens  déterminé  :  dans  le  sillage  de  la  balle. 
Dans  le  cas  particulier  de  plaie  intra-cérébrale,  la  substance  molle  du 
cerveau  entraînée  devient  la  cause  de  Téclatement  du  crâne,  comme 
l'établit  l'expérience  suivante  :  Soit  une  capsule  en  plomb  dépourvue 
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d'élasticité,  par  conséquent.  Si  elle  est  vide,  un  coup  tiré  de  près, 
à  50  mètres  par  exemple,  y  produira  des  oriHces  d'entrée  et  de  sortie, 
simples,  réguliers,  sans  autres  dégâts;  au  contraire,  que  la  capsule 
soit  remplie  d'une  masse  liquide,  eau,  colle,  bouillie,  et  Ton  verra, 
dans  les  mêmes  conditions  de  lir,  les  parois  éclater  avec  des  bords 
éversé^,  prouvant  par  là  qu'une  force  a  agi  de  dedans  en  dehors. 

Pour  bien  comprendre  Tanatomie  pathologique  du  cerveau  atteint 
et  le  TÔlfi  actif  que  la  masse  cérébrale  joue  à  son  four  dans  les  frac- 
tures du  crâne,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  pression  hydraulique, 
capable  de  faire  éclater  le  crâne,  est  moins  en  cause  que  la  pre>sion 
hydrodynamique;  la  première,  qui  ne  manquerait  pas  de  produire 
l'éclatement  du  crâne,  si  la  cavité  restait  close,  voit  son  effet  diminué, 
du  moment  où  le  projectile  a  perforé  les  parois.  Quant  à  la  pression 
hydrodynamique,  qui  a  pour  agent  la  substance  cérébrale  entourant  la 
balle  dans  sa  course  à  travers  le  cerveau,  elle  agit  comme  un  torrent 
dont  la  violence  entraine  tout  sur  son  passage  et  diminue  latéralement 
d'intensité  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  ses  bords.  Leç  travaux  de 
Krônlein  sur  les  coups  de  feu  tirés  à  petite  distance  établissent  nette- 
ment la  distinction  qu'il  faut  faire  entre  l'action  hydraulique  et  l'ac- 
tion hydrodynamique.  Dans  trois  expériences  sur  les  blessures  du 
crâne,  exécutées  au  moyen  du  fusil  à  répétition  suisse,  le  coup  de  feu 
tiré  sur  la  base  du  crâne,  une  fois  d'avant  en  arrière  et  deux  fois  trans-* 
versalement  d'une  oreille  à  l'autre,  a  détruit  le  crâne  et  expulsé  le  cer- 
veau en  entier  sans  lésions  graves  dans  la  masse  cérébrale.  Ce  phéno- 
mène est  le  résultat  de  l'action  hydrodynamique  qui  s'est  fait  sentir  le 
long  du  trajot  du  projectile  et  a  déterminé  l'arrachement  du  cerveau 
projeté  au  dehors  du  crâne  largement  ouvert.  La  pression  hydraulique 
agissant  seule  aurait  laissé  des  traces  d'écrasement  partout  dans  le 
cerveau,  alors  que  la  pression  hydrodynamique,  s'exerçant  unique- 
ment dans  la  direction  du  cheminement  du  projectile,  s  est  bornée 
à  arracher  le  cerveau  de  la  base  du  crâne  de  la  tente  du  cervelet.  Dans 
le  cas  de  lésions  du  crâne,  produites  par  la  seule  pression  hydrodyna- 
mique, Krônlein  a  observé  la  guérison  sur  le  vivant.  Les  communica- 
tions de  Krônlein  sur  la  guérison  des  plaies  cérébrales  produites  par 
des  projectiles,  qui  ont  traversé  seulement  la  couche  superficielle  du 
cerveau,  et,  selon  toute  vraisemblance,  sur  un  parcours  assez  restreint, 
sont  extrêmement  importantes.  Elles  nous  apprennent  qu'il  ne  faut  pas 
désespérer  dans  des  cas  aussi  sérieux,  et,  à*  plus  forte  raison,  s'il  s'agit 
de  coups  tirés  à  grande  distance.  Les  lésions  les  plus  graves  se  trou- 
vent, comme  le  montrent  les  expériences  de  Tilmann,  dans  le  voisi- 
nage immédiat  du  canal  du  projectile,  alors  que  la  substance  cérébrale 
plus  éloignée  souffre  peu,  il  faut  considérer  les  blessures  superfi- 
cielles comme  n'étant  pas  plus  graves  que  les  contusions  cérébrales 
localisées,  que  l'on  rencontre  en  temps  de  paix.  Les  résultats  générale- 
ment favorables  des  coups  tangentiels  observés  dans  la  guerre,  vien- 
nent à  l'appui  de  l'opinion  des  auteurs  sur  la  bénignité  relative  de  ces 
blessures,  et  M.  le  professeur  de  fiergmann  insiste  d*une  façon  parti- 
culière sur  ce  point. 
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Laissant  de  côté  Tétude  des  désordres  produits  dans  la  masse  céré- 
brale. Fauteur  envisage  les  lésions  des  parois  osseuses  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  puissance  du  projectile  et  la  résistance  de  la  boite  crâ- 
nienne, les  signes  qui  distinguent  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  sur 
la  paroi  frappée  la  première  et  sur  la  paroi  opposée  quand  la  balle 
traverse  le  crâne  de  part  en  part,  Faction  en  coin  du  projectile  explique 
enBn  le  mode  de  production  de  la  fracture,  dite  :  à  impression  ou 
à  flexion  (Impressions  oder  fiiegungsbrûch),  où  le  crâne,  d'abord  dé- 
primé au  point  contus,  atteint  la  limite  extrême  de  son  élasticité,  se 
rompt  entin  et  reprend,  en  vertu  de  cette  môme  élasticité,  sa  situation 
primitive. 

Après  avoir  signalé  que  les  deux  causes  principales  de  décès  dans 
les  blessures  du  crâne  sont  la  méningite  suppurée  et  Tabcès  du  cer- 
veau, ce  dernier  accident  plus  fréquent  que  le  premier,  le  professeur 
de  Bergmann  aborde  la  question  du  traitement  considéré  au  point  de 
vue  pratique  de  la  chirurgie  de  guerre.  Les  coups  de  feu  qui  traversent 
le  cerveau  de  part  en  part  n*ont  pas  besoin  du  secours  du  médecin, 
même  s'ils  sont  tirés  à  1000  mètres.  Les  blessés  atteints  de  ces  sortes 
de  blessures  foisonnent  sur  le  champ  de  bataille;  pendant  la  guerre 
franco -allemande,  ils  comprenaient  49.8  p.  100  des  morts.  Dans  les 
blessures  tangentielles,  au  contraire,  le  traitement  donne  de  bons 
résultats. 

A  répoque  où  l'on  croyait  qu'une  plaie  guérissait  d'autant  mieux 
que  les  bords  en  étaient  plus  lisses  et  plus  nets,  il  était  d'usage 
d'appliquer  immédiatement  une  couronne  de  trépan.  Aujourd'hui,  la 
trépanation  immédiate  passe  pour  une  mauvaise  opération.  La  [ira- 
tique  à  adopter  en  campagne,  la  môme  d'ailleurs  qu'en  temps  de  paix, 
est  la  suivante  :  couper  les  cheveux  partout  où  ils  sont  souillés  par  du 
sang  coagulé;  raser  le  cuir  chevelu,  le  laver  à  l'étber,  à  l'alcool,  à 
l'eau  savonneuse,  et  enfin  au  sublimé;  enlever  les  débris  osseux  et  les 
cheveux  qui  se  trouvent  dans  le  foyer  de  la  fracture;  procéder,  à  la 
rigueur,  à  l'extraction  des  esquilles  cachées  sous  les  bords  de  la  plaie  ; 
régulariser,  par-ci  par-là,  ces  bords;  détacher  les  fragments  de  parties 
molles  trop  contusionnées  ou  dilacérées.  Pour  enlever  les  débris  de 
substance  cérébrale,  il  suffira  de  tamponner  avec  des  tampons  de  gaze 
stérile  après  lesquels  ces  débris  resteront  adhérents.  La  plaie  ainsi 
détergée,  le  pansement  doit  consister  simplement  à  remplir  le  foyer 
de  gaze  iodoformée,  modérément  lassée,  et  à  fixer  le  tout  par  quelques 
tours  de  bande  stérile.  Le  chirurgien  tiendra  la  plaie  ouverte  pour 
garantir  le  blessé  du  danger  d'infection  et,  au  besoin,  il  en  pratiquera 
le  débridement,  car  les  abcès  aigu»  des  méninges  ont  plus  de  chance 
de  guérir  si  l'écoulement  par  le  foyer  de  la  fracture  est  assuré. 

Le  professeur  de  Bergmann  ne  déroge  à  cette  méthode  générale  de 
traitement  que  dans  deux  circonstances  :  lorsque  la  méningée  moyenne 
est  intéressée  et  dans  le  cas  de  phénomènes  de  paralysie,  se  manifes- 
tant du  côté  opposé  à  la  fracture.  Il  a  alors  recours  au  trépan  pour 
aller  à  la  recherche  de  l'artère  et  du  coagulum. 

L'examen  aux  rayons  X  est  parfois  utile;  il  pourra  faire  bénéficier 
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le  blessé  d'une  interyention,  si  la  l>aUe  siège  superficieUcmeot,  aoit 
dans  le  tissu  osseux,  soit  dans  la  paroi  osseuse.  La  balle  est-elle 
perdue  dans  la  masse  cérébrale,  Bergmann  déconseille  toute  recherche, 
même  à  longue  échéance,  car,  dans  ces  derniers  cas,  la  main  du  clô* 
rurgien  ne  peut  remédier  aux  accidents  survenus.  La  formation  d'abcès 
consécutifs  légitime  seule  une  opération.  Talateach. 

Lutte  contre  la  tuberculose  à  bord,  par  le  médecin  en  chef  de 
â*  classe  de  la  marine  Coutbadb.  (Archivu  de  Médecine  navtUe,  1903, 
n«2,  p.  81.) 

Sous  ce  titre,  M.  le  médecin-chef  de 2<^  classe  delà  marine  Conteaud 
passe  en  revue  les  conditions  de  développement  de  la  tuberculose  à 
bord  des  navires  de  guerre  et  expose  les  mesures  prophylactiques  qfii 
lui  paraissent  susceptibles  d*eiirayer  l'extension  de  cette  affection. 

Quand  un  bâtiment  de  guerre,  une  fois  son  effectif  complété,  après 
élimination  de  tout  sujet  suspect  de  la  poitrine,  effectuait  une  de  ces 
longues  campagnes,  jadis  si  fréquentes,  sans  presque  toucher  terre,  il 
était  relativement  rare  d'y  voir  se  produire  des  cas  de  tuberculose. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  aujourd'hui  où  les  traversées  sont  beaucoup 
plus  courtes  et  le  personnel  fréquemment  renouvelé.  De  4888  à  1890, 
M.  le  médecin-chef  Couteaud  a  vu  se  développer  de  nombreux  cas  de 
tuberculose  à  bord  de  Vlpkigéniet  par  suite  de  l'embarquement,  malgré 
les  observations  du  médecin,  d'aspirants  manifestement  phtisiques. 
Les  chiffres  ci-après  sont  d'autant  plus  éloquents  que  l'équipage  était 
soigneusement  choisi  et  trié  chaque  année. 

Gat  de  tabercilne 
constatés 
Hommes,      peodaiit  la  campagM. 

Campagne     j  Effectif  de  l'équipage. . .     380 11 

de  1898-1899.  î  Effectif  des  a^^piranls  ...      93 8 

Campagne    |  Effectif  de  l'équipage. . .     380 14 

de  1 889-1 890.  i  Effectif  des  aspirants. ...      88 6 

943  "39^ 

Des  faits  analogues  sont  fréquemment  constatés  sur  les  autres 
navires  de  guerre.  Des  causes  multiples  interviennent  pour  y  rendre 
plus  active  la  propagation  de  la  tuberculose. 

1**  Le  recrutement  la  favorise;  on  reçoit,  à  bord,  des  jeunes  gens 
encore  en  voie  de  développement,  d'une  complexion  plus  ou  moins 
délicate,  partant  très  vulnérables;  d'autres  sont  admis  avec  des  foyers 
insoupçonnés  de  tuberculose. 

Les  hôpitaux  renvoient  assez  souvent  des  hommes  suspects,  dont  la 
maladie  n'a  pu  encore  être  bactériologiquement  coniirmée  par  l'exa- 
men des  crachats. 

Une  pratique  tout  aussi  dangereuse  consiste  à  vendre  aux  enchères, 
à  ses  camarades  du  bord,  les  effets  (le  sac)  non  désinfectés  du  maria 
décédé  à  l'hôpital. 
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2®  Siir  le  aaYÎre,  la  disséminatioii  de  la  maladie  est  favorisée  par 
TabseDcede  crachoirs;  l'homme  crache  dans  les  points  obscurs,  sur 
les  cordages,  sar  le  linoléum  qui  revêt  le  parquet  dans  les  batteries, 
sur  les  fauberts  qui  serviront  ensuite  aux  divers  nettoyages. 

A  rheare  des  repas,  le  tuberculeux  prélève  sa  ration  dans  la 
$;amelie  commune,  avec  des  ustensiles  communs  à  Unis  les  hommes  du 
même  plat.  Ge  que  Ton  redoute  pour  la  contagion  de  la  syphilis  (le 
syphilitique  reçoit  des  ustensiles  personnels)»  pourquoi  ne  pas  le 
redouter  pour  la  propagation  de  la  tuberculose! 

Le  même  sujet,  quand  il  est  altéi^,  se  dirige  vers  le  charnier  et  boit 
dans  le  gobelet  commun,  fixé  au  réservoir  par  une  chaînette. 

A  Theure  des  exercices,  ce  même  homme  peut  être  choisi  pour 
transmetire  des  ordres  par  les  porte-voix,  dont  l'usage  est  de  plus  en 
plus  répandu.  A  bord  du  cuirassé  Vléna,  il  n'y  a  pas  moins  de 
70  appareils  de  ce  genre  et  de  37  hommes  affectés  à  ce  service. 

Les  clairons  du  bord  ne  sont  pas  désinfectés  et  passent  d'une  main 
à  l'autre.  Il  en  est  de  même  des  livres  qui  sont  mis  à  la  disposition  de 
l'équipage. 

Pendant  la  nuit,  la  ooûtamination  est  également  rendue  possible  par 
le  rapprochement  des  hamacs  :  Ne  sait-on  pas  que  la  zone  dangereuse 
dans  laquelle  un  phtisique  projette  des  particules  infectieuses  s'étend 
dans  un  rayon  de  1°^,50  (Flûgge). 

Ajoutons  à  cela  que  le  terrain  est  souvent  préparé  par  l'alcoolisme, 
si  fréquent  chez  le  marin,  par  les  affections  contractées  aux  colonies 
(paludisme,  etc.). 

3^  Le  milieu  dans  lequel  vit  le  marin,  à  bord  du  navire,  exerce 
aussi  une  influence  marquée  sur  le  développement  de  la  tuberculose. 

Sur  le  navire  de  guerre  moderne,  cloisonné,  encellulé  à  l'excès, 
l'homme  est  appelé  à  vivre  dans  un  milieu  artificiel,  humide  et  sur- 
chauffé, (c  sorte  de  contrefaçon  du  climat  tropical  ».  Sous  le  pont  cui- 
rassé, il  a  tous  les  inconvénients  de  la  vie  d'usine  (chauffeurs,  méca- 
niciens, etc.)-  Ce  n'est  pas  l'effort  physique  qui  épuise  «  les  séquestrés 
de  ces  cloîtres  étouffants  »,  comme  dit  P.  Loti,  car  ils  n'ont  jamais  de 
manœuvres  de  force  à  accomplir,  mais  c'est  l'effort  physiologique 
continu  de  l'organisme  pour  lutter  contre  les  méfaits  de  l'air  con- 
finé. 

Au-dessus  de  la  cuirasse,  les  conditions  d'existence  sont  moins 
défavorables,  la  contagion  moins  facile.  Mais  peu  nombreux  sont  ceux 
qui  y  vivent  exclusivement  ;  les  matelots  de  pont  sont,  pour  la  plupart, 
employés  dans  les  chaufferies  comme  chauffeurs  auxiliaires.  M.  Danguy 
des  Déserts  a  relevé,  en  1900,  à  l'hôpital  de  Saint-Mandrier,  près  Tou- 
lon, une  proportion  de  17  p.  100  de  tuberculeux  chez  les  sous-officiers 
mécaniciens  et  de  4,33  seulement  chez  les  sous-officiers  des  autres 
spécialités  du  bord.  Sur  21  cas  de  tuberculose  relevés  sur  le  Chartn- 
Martel,  M.  Couteaud  trouve  3  fois  plus  de  tuberculeux  parmi  les  em- 
ployés sous  cuirasse  que  chez  les  autres. 

En  tout  temps,  le  développement  de  la  maladie  est  favorisé  par  les 
épidémies  de  grippe,  qu'on  y  observe  chaque  année,  par  le  refroidis- 
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sèment  rendu  plus  facile  par  la  structure  même  du  vaisseau  moderne, 
glacières  en  hiver,  étuves  en  été.  En  toutes  saisons,  sur  le  navire  en 
marche,  il  y  a  deux  climats  superposés  :  le  climat  chaud  et  parfois 
humide  des  fonds  surchauffés  et  le  climat  frais  et  souvent  froid  qui 
règne  sur  le  pont  :  en  quelques  minutes,  un  «  homme  passe,  pour 
ainsi  dire,  du  Sahara  à  la  Sibérie  ». 

Nous  laisserons  ici  de  côté  les  au  1res  causes  invoquées  par  Fauteur, 
causes  qui  se  rencontrent  dans  tous  les  autres  milieux  :  influence  de 
la  fatigue,  de  Talimentation,  influence  morale,  etc. 

Nous  ne  dirons  également  que  quelques  mots  de  la  prophylaxie, 
longuement  exposée  dans  le  travail  de  M.  le  médecin  en  chef  Cou- 
teaud. 

L'auteur  propose  notamment  :  i^  d'instruire  le  personnel  par  des 
conférences,  par  des  écrits,  par  des  tableaux du  mode  de  propaga- 
tion de  la  tuberculose,  de  ses  dangers,  elc;  S*'  d'interdire  l'embarque- 
ment de  tout  sujet  et  de  tout  objet  suspect;  3^  d'assurer,  dans  la  me- 
sure du  possible,  l'asepsie  du  navire,  par  Tadoption  de  crachoirs,  la 
désinfection  fréquente  des  fauberts,  etc....;  4<^  d'exercer  la  plus  grande 
surveillance  sur  les  viandes  livrées  à  la  consommation,  dans  les  ports 
de  France  et  plus  encore  dans  les  ports  étrangers;  5^  d'éviter  le  confi- 
nement dans  les  bas-fonds  du  navire,  etc.,  etc. 

Nous  bornerons  là  cette  revue,  déjà  longue,  du  compendieux  travail 
de  M.  le  médecin  en  chef  Gouleaud.  Cette  étude  mérite  d'être  rappro- 
chée des  nombreux  écrits  parus,  dans  ces  dernières  années,  sur  la 
tuberculose  dans  l'armée  de  terre.  Elle  montre  combien  est  fréquente 
la  contagion  de  cette  affection  à  bord  des  navires,  par  suite  des  condi- 
tions de  milieu  et  de  travail  auxquelles  est  soumis  le  marin.  Il  en 
ressort  également  la  triste  constatation  que  la  tuberculose  joue,  dans 
l'armée  de  mer,  comme  dans  l'armée  de  terre,  un  rôle  des  plus  im- 
portants dans  la  morbidité  générale.  0.  Arnaiid. 

Les  maladies  professionnelles  de  rofficier,  par  le  D*"  H.  Freund. 

(Der  Militaerarzty  avril-mai  1903.) 

Sans  être  aussi  évidentes  que  dans  certaines  professions,  ces  mala- 
dies n'en  existent  pas  moins  pour  l'officier.  L'auteur  les  classe  en  deax 
catégories  :  les  affections  par  cause  directe  et  les  affections  par  cause 
indirecte.* 

Parmi  les  premières,  il  convient  de  ciler,  pour  les  cavaliers,  le 
ce  point  au  genou  (kniestich)  :  une  culotte  trop  ajustée  au  genou,  pro- 
duit, au  cours  de  l'équitation,  une  inflamniation  tendineuse  du  quadri- 
ceps  fémoral,  qui  se  caractérise  par  de  la  douleur,  de  la  rougeur,  de 
la  tuméfaction,  des  craquemenis  ;  l'affection  guérit  en  quelques  jours 
par  le  repos.  Pareilles  lésions  peuvent  également  s'observer  au  niveau 
du  tendon  d'Achille. 

On  connaît  aussi  les  «  ganglions  des  cavaliers  »  (tuméfaction,  quel- 
quefois môme  suppuration  des  ganglions  cruraux,  plus  rarement  des 
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ganglions  inguinaux}.  Les  fantassins  présentent  quelquefois  aussi  cette 
lésion. 

Plus  rarement  on  observe  Tostéome  des  cavaliers,  développé  dans  les 
adducteurs  de  la  cuisse,  ou  V  «  exercierkoochen  »  des  fantassins,  dans 
la  musculature  de  Tépaule. 

Beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  typiques  sont  les  altérations  vas- 
culaires,  particulièrement  aux  membres  inférieurs  :  les  crampes  vei- 
neuses et  les  ruptures  de  veines  rappellent  chez  les  fantassins  les 
hémorroïdes  des  cavaliers. 

Enfin,  on  peut  encore  ranger  parmi  les  maladies  professionnelles 
des  officiers  de  cavalerie  le  catarrhe  stomacal.  Les  personnes,  obligées 
de  monter  à  cheval  pendant  six  ou  sept  heures  par  jour,  accusent  sou- 
vent un  u  point  »  dans  le  ventre,  une  sensation  de  plénitude,  une  dou- 
leur en  ceinture,  de  la  pesanteur  dans  les  reins,  des  nausées  après  les 
repas,  de  Tanorexie,  sans  qu'on  puisse  déceler  des  signes  objectifs 
d'une  aftection  quelconque.  Le  trot  assis  amène,  en  effet,  surtout  après 
le  repas,  des  tiraillements  dans  l'appareil  suspenseur  de  la  masse 
gastro-intestinale,  des  troubles  fonctionnels  dans  la  musculature  des 
organes  de  la  digestion  :  il  en  résulte  un  début  de  gastroptose.  Pour 
remédier  autant  que  possible  à  ces  inconvénients,  il  sera-  bon  de 
n'ingérer  que  des  aliments  liquides  avant  de  monter  à  cheval. 

L'auteur  passe  ensuite  aux  maladies  professionnelles  par  cause 
indirecte.  Aucune  d'entre  elles  ne  peut  être  considérée  comme  typique 
pour  Toificier;  toutefois  leur  apparition  semble  favorisée  chez  lui  dans 
certains  cas  par  ce  fait  que,  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve 
en  manœuvres  ou  en  campagne,  ne  lui  permettent  pas  toujours  de 
recourir  à  des  mesures  prophylactiques  suffisantes. 

Après  la  malaria,  viennent  les  maladies  inflammatoires  des  organes 
de  la  respiration  (hypertrophie  du  tissu  adénoïde  nasopharyngien, 
catarrhe  de  la  trachée,  des  bronches,  emphysème  pulmonaire,  les 
exercices  en  plein  air,  surtout  par  le  vent,  par  la  pluie),  les  comman- 
dements, les  cris,  la  poussière  des  routes^  la  fumée  de  tabac,  et  aussi 
l'alcool,  constituent  chez  l'officier  des  causes  prédisposantes  pour  ces 
affections  des  voies  respiratoires. 

Les  refroidissements  fréquents  facilitent  également  l'apparition  des 
rhumatismes  articulaires  ou  musculaires,  ainsi  que  des  névralgies 
rhumatismales.  Le  surmenage  physique  et  intellectuel  (préparation 
d'examens,  sentiments  de  responsabilité,  d'amour-propre...)  prédis- 
pose à  la  neurasthénie,  sous  toutes  ses  formes,  avec  d'autant  plus  de 
facilité  que  le  tabagisme,  l'alcoolisme,  les  excès  sexuels  viennent 
parfois  augmenter  la  dépression  du  système  nerveux  :  neurasthénie 
cérébrale,  spinale,  cardiaque. 

Freund  cite,  en  dernier  lieu,  les  différentes  espèces  de  psychoses, 
fréquentes  chez  les  officiers;  dans  la  moitié  des  cas,  ces  affections  se 
développent  sur  un  terrain  syphilitique,  et  ne  se  rattachent  pas  spé- 
cialement à  la  vie  militaire.  G.  FiscHBa. 
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Méthode  perftcdoiuiée  pour  le  diagnostic  mioroieopkpie  ie  la 
fièvre  internûtteiite;  par  M.  R.  hoss  (The  Lancêt,  1903,  lOjaarier, 
p.  86). 

Les  méthodes  employées  pour  déceler  les  parasites  dn  paludisme 
dans  le  sang  consistent  à  étaler,  sur  une  large  surface,  une  très  petite 
quantité  de  ce  liquide,  de  façon  à  découTrir  les  hématozoaires  à  tra- 
vers la  masse  d'hémoglobine. 

Se  basant  sur  ce  que  ces  derniers  adhèrent  toujours  au  stroma  des 
globules  qui  les  contiennent,  M.  Ross  a  pensé  qu'en  séparant  le  stroma, 
OB  séparerait  en  même  temps  les  parasites,,  et  qu'on  pourrait  ainsi  ar- 
river à  agir  sur  une  plus  grande  quantité  de  san^  ei,  par  suite,  à 
retrouver  ces  organismes,  alors  même  qu'ils  sont  en  très  petit  nonbre. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  Tauteur  préconise  le  procédé  suivant  :  on 
étale  sur  une  lamelle  une  large  goutte  de  sang  ;  après  l'avoir  laissé 
sécher,  on  y  dépose,  &  l'aide  d'une  baguette  de  verre,  une  quantité  de 
solution  aqueuse  d'éosine,  suffisante  pour  la  recouvrir.  Après  un  con- 
tact d'un  quart  d'heure  environ,  l'hémoglobine  des  globules  desséchés 
est  dissoute;  on  lave  avec  précaution  la  lamelle  sous  ua  mince  iilet 
d'eau,  et,  cela  fait,  on  colore,  pendant  quelques  secondes,  avec  uue 
solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène  ;  on  lave  de  nouveaa,  on  sèche 
et  on  monte  la  préparation  au  baume  de  Canada. 

L'eiamen  au  microscope,  qui  porte  ainsi  sur  une  quantité  considé- 
rable de  globules,  fournit  des  résultats  beaucoup  plus  concluants.  Les 
parasites,  même  les  pins  petits,  y  apparaissent  sons  la  forme  d'an- 
neaux bleus  renfermant  un  point  rouge  foncé.  Le  pigment  y  est  moins 
visible  ;  pour  le  découvrir^  il  y  a  avantage  à  examiner  la  préparation 
avant  toute  coloration.  0.  AuAUn. 


VARIÉTÉS. 


LES   EAUX   DE  LA6H0UAT. 

Par  M.  Baret,  médecin-major  de  i''  classe, 
eC  M.  Lecomtb,  pharmacien  aide-major  de  1^*   classe. 

Les  eaux  qui  alimentent  la  garnison  de  Laghouat  appar 
tiennent  à  deux  catégories  distinctes  : 

1»  Dans  la  première  se  range  l'eau  de  l'oued  M'zi  amenée 
par  des  seguias  et  consommée  par  les  hommes  de  troupe; 

2»  Dans  la  deuxième  se  range  l'eau  des  puits  consommée 
par  les  officiers. 
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A.  —  Eau  recueillie  a  la  prise  d'eau. 

(Consommée  par  les  troupes.) 

L'eau  nécessaire  à  l'analyse  a  été  recueillie  le  4  août  1902,  à 
9  beures  du  matin,  à  l'entrée  de  la  seguia,  aineaant  Teau  à 
Laghouat  et  près  du  barrage  de  l'oued  M'zi. 

Nous  avons  pu  constater  que  le  terrain  dans  lequel  les  eaux 
sont  captées  appartient  au  système  supra-jurassique  avec 
roches  calcaires,  silice,  et  roches  calcairefr-siliceases. 

I.   —  GaBACTÈBIS  OBfiAHOUmQinBS. 

Limpidité Assez  limpide. 

Odeur Faible. 

Conservation Manraise. 

Couleur Incolore. 

Saveur Peu  agréable. 

IL  —  RICHBBCHI9  GÉRfiBÀTJ». 

(Les  résultats  sont  exprimés  en  milligrammes  et  par  litre.) 

i^  Matière  or§tmipie, 

(a).  Évaluée  en    ^  En  solution  alcaline 2,00 

oxygène   absorbé,  l         —        acide 1,2 

(Procédé  Lévy.) 

(k).  Eu  acide      ( En  solution  alcaline 15,75 

oxalique.         l         —        aeide 9, 45 

(Procédé  Lévy.) 

(c).   En  perman- 1  Eu  solution  alcaline 7,9 

ganate  MnO*K .   î         —        aeide 4,7 

(Procédé  Lévy). 

(4.  Évaluée  en  oxygène  :  solution  alcaline 2,1 

(Procédé  du  Formulaire  des  hôpitaux  militaires.) 

2«  Oxygène  dÛ90iM  (après  24  heures). 

En  poids 8,3 

En  volume  (centimètres  cabes).  ; 5,8 

(Procédé  Lévy.) 

3®  Ammoniaque  libre  et  seU  ammoniacaux. 

En  amiRaiiia4(ie  (AiH*) 0,18 

En  azote  ammoniacal  (Az) 0,15 

(Procédé  Vauklyn  et  Chappmann.) 
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4°  Ammoniaque  aWuminoîde. 

En  ammoniaque  (AzH») 0,17 

En  azote  ammoniacal 0,14 

(Procédé  Yaukiyn  et  Cbappmann.) 

5°  mtrites Néant. 

(Recherchés  au  moyen  du  chlorhydrate  de  métaphénylène-diamine.) 

6«  Nitrates. 

En  acide  azotique  (AzO'H) 9,5 

En  azote  nitrique  (Az) î,45 

(Procédé  Grandval  et  Lajoux.) 

7»  Chlore. 

En  chlorure  de  sodium  (NaCl) 281,00 

En  chlore  (Cl) 171 ,00 

(Procédé  de  Mohr.) 

8«  Acide  pho$phorique Néant. 

in.  —  Hydrotimétrie. 

Degré  hydrotimétrique  total 88" 

—  —  permanent 36» 

IV.  ~  Analyse  chimique. 

Réaction Neutre. 

Résidu  à  iOO«>  (blanc  grisâtre) 1236,00 

Résidu  à  120»  (blanc  grisâtre) 1 170,00 

'  Résidu  après  calcinàtion  (et  reprise  par  le  carbo- 
nate d'ammoniaque) 1014,00 

Perte  au  rouge 1ÎJ6,')0 

Acide  sulfurique  (S0«) -441,00 

Chaux  (CaO) 171,00 

Magnésie  (MgO) 58,00 

Silice  (SiO*) 102,00 

Fer  et  alumine  (Fe»0»  +  A1*0»; 6,00 

y.  —  Recherches  spéciales. 

A  Texamen  spectroscopique,  nous  n'avons  observé  que  les  raies 
caractéristiques  du  calcium,  magnésium,  sodium. 

Yl.  —  Examen  microscopique  du  dépôt. 

A  Texamen   microscopique  du   dépôt,  nous  n'avons  rien  trouvé 
d'anormal. 
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B.  —  Eau  de  la  séguia  a  son  entrée  dans  l'enceinte 

DE    LAGHOUAT. 

(Consommée  par  les  troupes.) 

L'eau  a  été  recueillie  le  4  août  1902,  à  10  heures  du  matin, 
à  Tembranchement  de  la  séguia  civile  et  de  la  séguia  militaire. 

I.  —  Caractères  organolbptiqubs. 

Limpidité. v Peu  limpide. 

Odeur Faible. 

Conservation Mauvaise. 

Couleur Incolore. 

Saveur Peu  agréable. 

IL  —  Recherches  générales. 
(Les  résultats  sont  donnés  en  milligrammes  et  par  litre.) 

1^  Matière  organique, 

(a).  Évaluée  en  oxygène  |  En  solution  alcaline 2, 

absorbé.  '         —        acide . . . .' i  ,(> 

(Procédé  Lévy.) 

(6).  En  acide         \ 

CO*H  (  En  solution  alcaline 16,-5 

oxalique  +«H«0.  (         —        acide 12,6 

CO»H  ; 

(Procédé  Lévy.) 

(c).  En  permanganate|  En  solution  alcaline 8,3 

MnO*K.  '         —        acide 6,3 

(Procédé  Lévy.) 

(d).  En  oxygène En  solution  alcaline 2,2 

(Procédé  du  Formulaire  des  hôpitaux  militaires.) 

i^  Oxygène  dissous  (après  24  heures). 

En  poids 7,9 

En  volume  (centimètres  cubes) 4,9 

(Procédé  Lévy.) 

3®  Ammoniaque  libre  et  sels  ammoniacaux. 

En  ammoniaque  (AzH*) 0,20 

En  azote  ammoniacal  (Az) 0,16 

(Procédé  Vauklyn  et  Chappmann.) 

4*^  Ammoniaque  albuminoide. 

En  ammoniaque  (AzH') 0,19 

En  azote  ammoniacal  (Az) 0,156 

(Procédé  Vauklyn  et  Chappmann.) 
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»•  Nitrites  (Az»0>) Néaat. 

(Recherchés  au  moyen  dn  chl.  de  métaphénylène  diamine.) 

60  Nitrates. 

En  acide  azotique  (AzO'H) 9,6 

En  azote  nitrique  (Az) 2,5 

(Procédé  Grandval  et  Lajoux.) 

7«  Chlore. 

En  chlorure  de  sodium  (NaCl) 327,00 

En  chlore  (Cl.) 197,00 

(Procédé  de  Mohr.) 

8«  Acide  phosphorique  (P»0») Néant. 

(Recherché  au  moyen  du  molybdale  d*ammoniaque.) 

m.   —  HTDROTIlrtTRU. 

Degré  hydrotimétrique  total 92^ 

—  —  permanent 36® 

IV.  —  Analyse  chimique. 

Réaction Neutre. 

Résidu  à  iOG»  (très   coloré) 1380,00 

Résidu  à  120»  (très  coloré) 1260,00 

Résidu  minéral  (obtenu  par  calcination  et  repris 

par'  le  carbonate  d'ammoniaque) 1131 ,00 

Perte  au  rouge 129,00 

Acide  sulfurique  (So») 446,00 

Chaux  (CaO) 182,00 

Magnésie  (MgO) 60,00 

Silice  (SiO«) 101 ,00 

Fer  et  alumine  (Fe«0»+Al»0«) 8,00 

V.  —  Recherches  spéciales. 

A  Texamen  spectroscopique,  nous  n'avons  observé  que  les  raies  du 
sodium,  magnésium,  calcium. 

VI.  —  Examen  microscopique  du  DfipÔT. 

Dans  le  dépôt  examiné  au  microscope,  nous  n*avons  rien  trouvé 
d'anormal. 

C.  —  Eau  recueillie  en  ville  au  voisinage 

DES    quartiers. 

Cette  eau  a  été  prise  directement  au  Cbâteau-d*Eau  qui  se 
trouve  à  proximité  des  casernements. 
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I.  —  L'kàu  à  la  caskrnb  Bbissièrb. 

1®  Jl/laliàre  orgamique  awuU  fUtration. 

a).   Évaluée  en  oxy- (  En  solution  alcaline 2^2 

gène.  (         —        acide *  ,6 

(Procédé  Lévy.) 

k\  17»  «.«:^A  ^w.i:^»^   i  En  solaliott  alcaline 1,3 

6).  En  acide  oxalique.  I         _        ^^.^ ^^^^ 

(Procédé  Lévy.) 

c).  En  permanganate  j  En  solution  alcaline 8,69 

MnO*K.  (         —        acide 6,32 

(Procédé  Lévy.) 

^  Matière  organique  après  fiUration. 

a).   Évaluée  en  oxy*  f  En  solution  alcaline 2,9 

gène.  ^         —        acide.... 2,7 

(Procédé  Lévy.) 

6).  En  acide  oxalique,  j  *"  '^*'<»"  f?^"^ ^;^ 

(Procédé  Lévy.) 

e).  En    permanganate I  En  solution  alcaline 11,5 

MnO*K.  }         —        acide 11,7 

(Procédé  Lévy.) 

IL  —  L'eau  aux  filtres  du  quabtur  Margubbittb. 

l»  Matière  organique  avant  filtration. 

a).  Évaluée    en   oxy-  (  En  solution  alcaline 2,1 

gène.  !         —        acide 1,7 

(Procédé  Lévy.) 

6).  En  acide  oxalique,  j ^^  «^^^^"  ^j^^^»"^'  ';•;':;;;:;     Îm 

(Procédé  Lévy.) 

\  i7„  ««-«„««««of^  S  En  solution  alcaline 8,3 

c).  En  permanganate.  I         _        ^^.^^ g.^ 

(Procédé  Lévy.) 

2o  Matière  organique  après  filtration. 

a).  Évaluée  en   oxy-  j  En  solution  alcaline 2,6 

gène.  '         —        acide 2,3 

(Procédé  Lévy.) 

,.   „       . .         1-         r  En  solution  alcaline 21,5 

6).  En  acide  oxalique.  I         _        ^^^^^ ^^^^ 

(Procédé  Lé\7.) 

.    „  ^.    (En  solution  alcaline 10,3 

c).  En  permanganate.  |         _        ^^.^^ 9^^ 

(Procédé  Lévy). 
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D.  —  Eau  du  puits  dit  du  curé. 
(Consommée  par  les  officiers.) 

Les  officiers  boivent,  en  général,  Teau  des  puits  de  là  ville. 
Ceux  auxquels  ils  s'alimentent  de  préférence  sont  le  puits  dit 
du  Curé  et  le  puits  du  Bureau  arabe. 

L'eau  nécessaire  à  Tanalyse  a  été  recueillie  le  12  sep- 
teoibre  1902,  à  7  heures  du  matin. 

L  —  Caractères  organolbptiqubs. 

Limpidité Peu  limpide. 

Odeur Faible. 

Conservation Mauvaise. 

Saveur Peu  agréable. 

Couleur Incolore.- 

IL  —  Recherches  GÉNfiRALBs. 
(Les  résultats  sont  exprimés  en  milligrammes  et  par  litre.) 

i^  Matière  organique, 

(a),  évaluée  en  |  Eu  solution  alcaline 2,00 

oxygène.      I        —         acide 1 ,8 

(Procédé  Lévy.) 

(6).  en  acide  i  En  solution  alcaline i5;8 

oxalique.       (        —         acide 14,2 

(Procédé  Lévy.) 

(c).  en  perman-  (  En  solution  alcaline 7,9 

ganate.        \        —         acide 7,1 

(Procédé  Lévy.) 

d).  en  oxygène.  En  solution  alcaline 2,1 

(Procédé  du  Formulaire  des  hôpitaux  militaires.) 

2®  Oxygène  dissous  (après  24  heures). 

En  poids 5,1 

En  volume  (centimètres  cubes) 3,5 

(Procédé  Lévy.) 

3^  Ammoniaque  libre  et  ses  sels. 

En  ammoniaque  (AzH') 0,8 

En  azote  ammoniacal  (Az) 0,6 

(Procédé  Yauklyn  et  Chappmann.) 

4<*  Ammoniaque  albuminolde. 

En  ammoniaque  (Az H') 0,26 

En  azote  ammoniacal  (AzJ 0,21 

(Procédé  Vauklyn  et  Chappmann.) 
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5»  Acide  phosphorique  (PK)») Traces. 

(Recherché  au  moyen  du  molybdate  d'ammoDiaque.) 

6»  Nitrites  (Az2«0») Néant. 

(Recherchés  au  moyen  du  chlorhydrate  de  métaphénylène-diamine.) 

7«  Nitraies. 

En  acide  azotique  (AzO'H) 3>25 

En  azote  nitrique  (Az) 0,84 

80  Chlore. 

En  chlorure  de  sodium  (NaCI) 432,9 

En  chlorure  (cl) 262,7 

(Procédé  de  Mohr.) 

m.  —  Hydrotimêtrib. 

Degré  hydrolimétrique  total 430®, 8 

—  —             permanent 40®, 2 

IV.  —  Analyse  chimique. 

Réaction Neutre. 

Résidu  à  100»  (blanc.crème) 2030,00 

—  à  120«  (blanc  crème) 1879,00 

—  minéral 1798,00 

Perte  au  rouge , 81 ,00 

Acide  sulfurique  (SO*) • 724,00 

Chaux  (GaO) 248,00 

Magnésie  (MgO) 97,6 

Silice  (SiO») 156,00 

Fer  et  alumine  (Fe«0>  + Al*0=») 6,00 

y.  —  Recherches  spécules. 

A  Texamen  spectroscopique  nous  n*avons  observé  que  les  raies  du 
sodium,  magnésium,  calcium. 

VI.  —  Examen  du  dépôt. 

Rien  d^anormal. 

Vil.  —  Association  des  éléments. 

Sulfate  de  chaux  (SO*Ca). . .  / 602,5 

—  magnésie  (SO*Mg) 293,0 

—  d'alumine  (SOM»Al«) 20, 

—  de  soude  (SO*Na») 285,2 

Chlorure  de  sodium  (NaCl) 432,9 

Nitrate  de  soude  (AzO^Na) 4,4 

Silice  (SiO') 156,0 

Total 1794,0 
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EAU    DU   PUITS    DU    BUBEAU   ARABE. 

L'eau  a  été  recueillie  le  15  septembre  1902  à  6  heures  du 
matin. 

I.  —  CARÀCTJiRKS  OftGANOLEPTIQQBS. 

Limpidité Assez  limpide. 

Odeur Faible. 

Conservation Assez  bonne. 

Saveur Peu  agréable. 

Couleur ^.  Incolore. 

II.  —  Recherches  générales. 

(Les  résultats  sont  exprimés  en  milligrammes  et  par  litre.) 

i^  Matière  organique. 

[a).  Évaluée  en   c  En  solution  alcaline 1,4 

oxygène.         l         —        acide i  ,9 

(Procédé  Lévy.) 

(h)  En  acide      c  En  solution  alcaline r 11 ,00 

oxalique.         i         —        acide 15,00 

(Procédé  Lévy.) 

(c)  En    perman  -  r  En  solution  alcaline 5,5 

ganateMnO^K.l         —        acide 7,5 

{d)  En  oxygène  absorbé  :  solution  alcaline 1 ,3 

(Procédé  du  Formulaire  des  hôpitaux  militaires.) 

20  Oxygène  dissous  (après  24  heures). 

En  poids 5,4 

En  volume  (centimètres  cubes) 3,8 

3<»  Ammoniaque  libre  et  ses  sels. 

En  ammoniaque  (AzH') 0,6 

En  azote  ammoniacal  (AzJ 0,5 

(Procédé  Vauklyn  et  Ghappmann.) 

4<^  Ammoniaque  albuminotde. 

En  ammoniaque  (AzH*) 0,19 

En  azote  ammoniacal  (Az) 0,16 

(Procédé  Vauklyn  et  Ghappmann.) 

5«  Nitntes  (Az«0») Néant. 

60  Phosphates  (P«0») Néant. 

7®  Nitrates, 

En  acide  nitrique  (AzO»H) 3,00 

En  azote  nitrique  (Az) 0,77 

(Procédé  Grandval  et  Lajoux.) 
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8«  Chlore. 

En  chlorure  de  sodium  (NaCl) 4i4,06 

En  chlore  (Cl) 269,08 

(Procédé  de  Mohr.) 

111.  —  Htdrotimétrie. 

Degré  bydrotimélriqne  total 161® 

—  —  permanent. 39* 

IV.  —  AHALTSE  CHIMIQUE. 

Réaction Neutre. 

Résidu  à  400»  (blanc  crème) 2225,00 

Résidu  à  420»  (blanc  crème) 4960,00 

Résidu  minéral 4873,00 

Perte  au  rouge 87 ,00 

Acide  sulfurique (SO») 842,00 

Chaux  (CaO) 242,8 

Magnésie  (MgO) 440,00 

Silice  (SiO") 436,00 

Fer  et  Alumine 4,00 

V.  —  RbGHBRCHBS  SPfiCIlLBS. 

Au  spectroscope  nous  avons  pu  observer  les  raies  caractéristiques 
du  potassium,  sodium,  magnésium. 

VI.  —  Examen  du  dépôt. 

Aucun  élément  anormal. 

VII.  —  ASSOCIATION  DES  ÉLÉMENTS. 

Sulfate  de  chaux  (SO*Ca) 545,00 

Sulfate  de  magnésie  (SO*Mg) 420,00 

Sulfate  d'alumine  (SO*l>Al») 49,00 

Sulfate  de  soude  (SO*Na«) 344 ,00 

Chlorure  de  sodium  (NaCl) 444,6 

Nitrate  de  soude  (AzO*Na) 4,00 

Silice  (SiO«) 436.00 

Total 4,879,06 

EAU  RECUEILLIE  DANS  DES  PUISARDS  CREUSÉS  20  MÈTRES 
EN  AMONT  DES   SOURCES  DE  l'oUED  M'ZI. 

I.  —  Caractères  organolbptiqces. 

Limpidité Très  limpide. 

Odeur Nulle. 

Conservation Bonne. 

Couleur Incolore. 

Saveur Agréable. 
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II.   —   ReCHBRCHBS  GfiNÉRALBS. 

(Les  résultais  sont  donnés  en  milligrammes  et  par  litre.) 

1<^  Matière  organique. 

(a).  Évaluée    en   oxy-  (  En  solution  alcaline 1,4 

gène.  *         —        acide 1,6 

(Procédé  Lévy.) 

(6).  En  acide  oxalique.  { ^°  «^"^^^°  ^^^"^ JJ'^f 

(Procédé  Lévy.) 

(c).  En   permanganate  ^  En  solution  alcaline K,5 

MnO*K.  (         —         acide 0,2 

(Procédé  Lévy.) 

(d).  En  oxygène En  solution  alcaline 1,5 

(Procédé  indiqué  au  Formulaire  des  hôpitaux  militaires.) 

20  Oxygène  diuous  (après  24  heures.) 

En  poids 9,5 

En  volume  (centimètres  cubes) 6,6 

(Procédé  Lévy.) 

3^  Ammoniaque  libre. 

En  ammoniaque  (AzH') 0,8 

(Procédé  Vauklyn  et  Chappmann.) 

4°  Ammoniaque  alhumindide. 

En  ammoniaque  (AzH') 0,8 

(Procédé  Vauklyn  et  Chappmann.) 

5»  mtritei  (Ar"0') Néant. 

(Recherchés  au  moyen  du  chl.  de  mélaphénylène-diamine.) 

6*  Nitratet, 

En  acide  azotique  (AzO*H) 1,6 

En  azote  nitrique  (Az) 0,4 

(Recherché  par  le  procédé  Granval  et  Lajoux.) 

7*  Acide  phosphorique  (P*0") Néant. 

(Recherché  par  le  molybdate  d'ammoniaque.) 

8«  Chlore. 

En  chlorure  de  sodium  (NaCl) 235,2 

En  chlore  (Cl) 136,6 

(Procédé  de  Mohr.) 

III.   —  HYDROTlMfcTRlB. 

Degré  hydrotimétrique  total 74,6 

—  —  permanent 37,00 
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lY.  —  Analyse  chimique. 

Réaction Neutre. 

Résidu  à  100* 1034,00 

—  à  i20«  (blanc) 960,00 

—  minéral  (blanc) 850,00 

Perle  au  rouge 1 10,00 

Acide  sulfurique  (SO*) ; 372,5 

Chaux  (CaO) 164,00 

Magnésie  (MgO) 57,6 

Silice  (SiO«) 110,00 

Fer  et  alumine 5,00 

Y.  —  Recherches  spéciales. 

An  spectroscope  nous  avons  eu  les  raies  caractéristiques  du  sodium, 
calcium,  magnésium. 

Yl.  —  Association  des  éléments. 

Sulfate  de  chaux  (SO*Ca) 298,5 

—  de  magnésie  (SO*Mg). . .  .* 174,00 

—  de  soude  (SO*Na») 8,6 

—  d'alumine  (SO*)»Al» 16,6 

Chlorure  de  sodium  (NaCl) 235,2 

Nitrate  de  soude  (AzO»)Na 2,2 

Silice  (SiO«) 110,00 

Total 845,1 
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France. 


GuÉZENNBC.  —  La  suppression  de  la  filtration  de  Teau  distillée  sur  les 

bâtiments  (Arch.  de  mèd,  navale,  mai  1903). 
Torbl.  —  Accidents  provoqués  par  les  gaz  délétères  de  la  poudre 

sans  fumée  (même  revue). 
Yatssb.  —  Épidémie  de  diphtérie  à  Tananarive  {Arch.  d'hygiène  et  de 

mèd.  eolonitUes,  avril,  mai,  juin  1903). 
Séguin.  —  Cas  de  fièvre  paludéenne  traitée  par  l'arrhénal  (même 

revue). 
Garnier.  —  La  tuberculose  au  Congo  français  (même  revue). 
Yatsse.  —  Morbidité  et  mortalité  des  troupes  du  corps  d'occupation 

de  Madagascar  (même  revue). 
BoTZA.  —  L'appendicite  dans  Tarmée  roumaine  {Le  Caducée,  2  mai 

1903.) 

Archives  de  Méd,  —  XLI.  37 
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Graade-Bretagne. 

BiSHOP-HARttAN.  —  Blessure  dn  cerveau  par  coup  de  feu,  suivie  de 
paralysie  partielle  et  d'hémianopsie  (7^0  Lancet,  16  mai  i903). 

Allemagne. 

Le  tf  Garnisons  Lazaretti  II  »  à  Berlin  (Tempelhof)  à  Foccasion  des 
fôtes  de  son  25«  anniversaire  (Deutsche  militârar%Uiehû  ZeiUchrift, 
avril  1903). 

Wassmund.  —  Revue  rétrospeclive  des  25  premières  années  de  l'hô- 
pital II  de  la  garnison  deJBerlin  (même  revue). 

RoRSGH.  —  Traitement  des  gonflements  et  suppurations  des  ganglions 
lymphatiques  (même  revue). 

Yblue.  —  Fistule  ombilicale  due  probaUemeot  à  on  Ûirombus  de  la 
veine  ombilicale  remontant  à  la  naissance  et  BiOfi  résorbé  (même 
revue). 

NioN.  —  Travaux  du  service  de  radiographie  : 

a)  Intermédium  tarsi  chez  Thomme  ; 

b)  Fractures  du  carpe  ;. 

c)  Statistique  des  fractures  dn  métatarse. 

Blao.   —   L'organisation    d'une    station    médico-mécanique    (même 

revue) . 
NicoLAi.  —  Diagnostic,  pronostic  et  thérapeutique  des  traumatismes 

perforants  de  l'œil  par  corps  étrangers  (même  revue). 
Necbdrgbr.  —  Tableau  clinique  de  l'influenza  (même  revue). 

Yagedbs.  —  Travaux  du  laboratoire  bactériologique  : 

a)  L'agglutination  spécifique  du  sérum  sanguin  des  malades  et 

convalescents  d'influenza  ; 
6)  Abcès  périostiqie  d'origine  typhoîdique  causé  par  des  bacilles 

typhoïdiques. 

NiEDNBR.  —  Les  épidémies  de  guerre  du  XIX«  siècle  et  leur  prophy- 
laxie (Bibliothèque  von  Coler»  47*  vol.  Berlin,  1903.  Hirschwald). 

Atrtriclie-Hongrie. 

Fbin.  —  Une  boite  à  pansements  et  médicaments  pour  les  manœuvres 

en  temps  de  paix  [Der  Militdrarzt,  avril  1903). 
Frrund.  —  Les  maladies  inhérentes  à  la  profession  d'officier  (même 

revue). 

Russie. 

PoPBLSKi.  —  La  composition  physiologique  de  la  ration  du  soldat 
(Vo'ènno-Medicinski  Journal,  mars  1903). 

FiiTKELSTBiN.  —  Un  cas  de  morve  chez  l'homme  avec  expériences  bac- 
tériologiques (même  revue). 

Yassilibt.  —  La  fatigue  de  l'appareil  auditif  (même  revue). 
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Parchàwski.  -*  Une  épidémie  de  gastro-entérite  ;  empoisonnement 
par  conserves  on  infection  malarienne  (même  revue). 

Galiub.  —  Les  établissements  médico-militaires  à  l'étranger  :  Alle- 
magne, France,  Suisse  (même  revue). 

Hubert.  —  La  Intte  contre  la  lèpre  et  la  création  de  léproseries  (même 
revue). 

Chtchslgoo.  —  Les  troubles  mentaux  chez  les  soldats  (même  revue). 

Hollande. 

Snbthlagb.  —  Un  brancard-lit  pour  les  colonies  (Militair-Genees- 
kundig  Tijdschrift,  iO*  année,  2«  fasc  ). 

PuLLB.  —  L'albuminurie  chez  des  conscrits  (même  revue). 

PoRTBNGEN.  —  La  classification  des  maladies  dans  les  statistiques 
médicales  annuelles  des  principales  marines  (mêtne  revue). 

PLAifTENGA.  —  Les  femmes  gardes-malades  dans  les  hôpitaux  mili- 
taires (môme  revue). 

Italie. 

Grixoni.  —  Le  cytodiagnostic  {Giornale  medico  del  regto  esereito,  fé- 
vrier 1903). 

Sspagne. 

Sbmprum.  —  Chirurgie  de  la  moelle  (Revista  de  Sanidad  Militar,  mars, 

avril  4903), 
Larra  t  Cbrizo.  —  La  vie  hygiénique  (La  Medicina  militar  espanola, 

avril  1903).  —  Le  Congrès  international  de  la   presse  médicale 

(môme  revue). 


PUBLICATIONS  SCIENTIFIQUES 

des  officiers  du  Service  de  santé  miliUiire  parvenuei  au  Comité  technique 

de  Santé  pendant  le  mois  d^ avril  1903. 


M.  BERGOiJifioux,  médecin-major  de  1'*  classe,  —  Trois  observations 
d'orchite  dans  la  fièvre  typhoïde  {Bulletin  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  mars  1903). 

M.  RuDLER,  médecin  aide-major  de  1'''  classe.  —  1^  L*alcooiisme 
(conférence  faite  aux  sous-ofticicrs  et  soldats  du  42'  régiment  d'in- 
fanterie en  novembre  1900); 

±^  L'éducation  antialcoolique  du  soldat  (communication  faite  au 
YIII«  Congrès  international  contre  Talcoolisme.  —  Vienne,  avril 
1901). 

M.  MiÉCAMP,  médecin  aide-major  de  2"  classe.  —  Un  signe  de  dia- 
gnostic précoce  des  oreillons  (Le  Caducée,  21  mars  1903). 
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M.  Bbrthibr,  médecin-major  de  {**  classe.  —  De  la  douche  écossaise 

sulfureuse  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  (^tt//eltn 

général  de  thérapeutique  y  15  mars  1903). 
M.  RoMART,  médecin-major  de  2*  classe.  —  i»  Traitement  préventif 

du  paludisme  par  Tarrhénal  {Bulletin  médical  de  l'Algérie,  février 

4903)  ; 
2<»  A  propos  de  Théméralopie  essentielle  (Le  Caducée^  21  février 

1903). 

M.  Mariau,  médecin-major  de  2"  classe.  —  1^  Pachyvaginalite  avec 
pneumocèie  ; 

2^  Hernies  étranglées  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  (pièces  ana- 
tomiques  présentées  à  la  Société  chirurgicale  de  médecine  du  Nord 
dans  sa  séance  du  6  mars  1903). 

M.  Anthont,  médecin  aide-major  de  l'**  classe.  — Études  expérimen- 
tales sur  la  morphogénie  des  os.  —  Modifications  crâniennes  consé- 
cutives à  rablation  d*un  crotaphyte  chez  le  chien  (Journal  de  phy- 
siologie et  de  pathologie  générale,  mars  1903). 

M.  Girard,  pharmacien-major  de  1'*  classe.  — Étude  chimique  et 
pharmacologique  des  préparations  de  viande.  —  Toulouse,  Impri- 
merie Lagarde  et  Sebille  (1903). 

M.  Matignon,  médecin-major  de  2"  classe.  —  La  femme  chinoise  (La 
Revue  d'Asie  et  des  colonies^  1"  et  15  mars  1903). 

M.  BoiGBT,  médecin  aide-major  de  l'**  classe.  — Thérapeutique  et  phar- 
macologie. —  Rôle  thérapeutique  des  levures  (Archives  générales  de 
médecine,  7  avril  1903). 

M.  Amat,  médecin-major  de  l'**  classe.  —  Le  traitement  des  déforma- 
tions du  nez  par  les  injections  sous-cutanées,  de  paraffine  {Bulletin 
général  de  thérapeutigtAe,  30  mars  1903). 

M.  HuBLÉ,  médecin-major  de  1'*  classe. —  i^  Hygiène  militaire.  — 
Le  sac  à  linge  sale  dans  les  casernes  ; 

2<*  Hygiène  des  terrains  militaires.  —  Suppression  des  poussières 
(Bulletin  médical  des  7  janvier  et  4  mars  1903). 

M.  Drouinbau,  médecin- major  de  2^  classe. — 1<^  Quelques  remarques 
à  propos  d'une  épidémie  de  diphtérie; 

2^  Observation  d'un  cas  de  granulie  avec  autopsie  (Bulletin  de  ta 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  La  Rochelle,  n^  3,  1902). 


TRAVAUX     SCIENTIFIQUES 

SOUMIS     A     l'examen     DU      COMITÉ     TECHNIQUE     DE    SANTÉ 

(BuiO  au  30  mars  et  pendant  le  mois  d^avril  1903.) 


20  mars.  M.  Bergounioux,  médecin-major  de  1'^  classe.  —  Sur  un  essai 
de  traitement  de  la  pleurésie  purulente  à  streptocoques  par  les  in- 
jections de  sérum  antistreptococcique  associées  à  la  thoracentèse. 
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21  mars.  M.  Lb  Guelinbl  de  Lignerolles..  médecin  aide-major  de 
1*^  classe.  —  1<*  Suicide  par  coup  de  feu  à  poudre  de  cartouche 
à  blanc,  sans  fausse  balle  de  carton,  tiré  à  bout  portant  dans 
rabdomen.—  2<*  Contribution  à  Tétude  des  contusions  mortelles 
de  la  poitrine  par  coup  de  pied  de  cheval. 

23  mars.  M.  RoHAaY,  médecin-major  de  2<*  classe.  —  i^  L*ophtalmie 

granuleuse    dans    l'annexe    d*Atlou    (  province    d'Oran  ).  — 
2*  Deuxième  note  sur  l'emploi  de  Tarrhénal  dans  le  traitement 
^  préventif  du  paludisme. 

24  mars.  M.  Lbcomtb,  pharmacien  aide-major  de  i'"  classe.  —  De  la 

décomposition  complète  de  l'urée  et  des  sels  ammoniacaux  au 
moyen  de  Thypobromite  de  soude  naissant  en  milieu  alcalin. 

28  mars.  M.  Arragon,  médecin-major  de  1^'  classe.  —  La  caserne 
hygiénique.  —  Béton  de  ciment  armé  et  porphyrolithe. 

28  mars.  M.  Boucabbillb,  médecin-major  de  i"  classe.  ^  Endocardite 
infectieuse  latente  avec  fièvre  à  type  palustre.  —  Infarctus  de  la 
rate  et  du  rein.  —  Œdème  suraigu  du  poumon.  —  Mort. 

!«'  avril.  M.  Gaziot,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Scarlatinette.  — 
Scarlatine  apyrétique.  —  Scarlatine  latente. 

i«r  avril.  M.  Dumas»  médecin-major  de  2®  classe.  —  Un  cas  de  pur- 
pura infectieux  survenu  chez  un  tuberculeux  et  suivi  d'une 
hémorragie  cérébrale  rapidement  mortelle. 

i^**  avril.  M.  Binet,  médecin-major  de  2"  classe.  —  La  peur  et  les 
conditions  physiologiques  du  courage  militaire. 

2  avril.  MM.  Matignon,  médecin-major  de  2*  classe,  et  H.  Bernex, 
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LA  ROUGEOLE  DANS  LA  GARNISON  DE  CASTRES  EN  1902. 

Par  M.  Ë.  SuDouR,  médecin-major  de  i'«  classe. 

Une  petite  épidémie  de  rougeole  s'est  manifestée  dans 
la  garnison  de  Castres  au  commencement  de  l'année  1902. 
Elle  a  débuté  le  10  janvier  au  3®  régiment  d'artillerie,  à  la 
caserne  de  Villegoudou,  et  ne  s'est  éteinte  que  le  16  juin. 
Elle  a  procédé  par  contagions  lentes,  par  petits  foyers 
successifs  et,  malgré  une  durée  de  près  de  six  mois,  elle 
n'a  fourni  que  SI  atteintes.  Pendant  les  mois  de  janvier, 
de  février  et  de  mars,  elle  a  été  peu  active,  ne  se  révélant 
que  par  quelques  cas  isolés.  Mais,  en  avril  et  en  mai,  une 
véritable  poussée  épidémique  s'est  produite. 

Le  relevé  des  cas  par  mois  est  le  suivant  :  3  en  janvier  ; 
3  en  février  ;  6  en  mars  ;  20  en  avril  ;  14  en  mai  ;  5  en  juin. 

La  proportion  des  cas  pour  l'ensemble  de  la  garnison  a 
été  de  2,31  p.  100. 

La  proportion  des  atteintes  a  été  de  3,11  p.  100  au  3®  ré- 
giment d'artillerie  et  de  1,44  p.  100  au  9^  d'artillerie. 

Il  n'y  a  eu  qu'un  décès;  il  s'est  produit  dans  le  9®  régi- 
ment d'artillerie,  c'est-à-dire  parmi  les  troupes  qui  ont  eu 
le  moins  de  cas. 

Contrairement  à  ce  qui  s'était  produit  dans  les  épidémies 
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antérieures,  la  vieille  caserne  de  Villegoudou  a  été  le  prin- 
cipal foyer  de  la  rougeole.  Toutefois,  le  quartier  de  Lar- 
daillé,  qui  offre  un  terrain  de  culture  éminemment  favo- 
rable pour  tous  les  germes  de  maladies  épidémiques  et  en 
particulier  pour  la  rougeole,  ne  perd  point  complètement 
ce  privilège  dans  l'épidémie  actuelle  et  nous  lui  voyons 
fournir  le  seul  cas  mortel  qui  ait  été  constaté. 

Toutes  les  batteries  du  3«  d'artillerie  ont  été  atteintes,  à 
Texceptiori  d'une,  la  11®,  logée  dans  le  petit  quartier  de 
l'Albenque.  Les  groupes  de  batteries  du  casernement  de 
Villegoudou  ont  été  de  beaucoup  les  plus  éprouvés. 

Au  contraire,  en  ce  qui  concerne  le  9*  régiment  d'artil- 
lerie, réuni  tout  entier  dans  la  caserne  de  Lardaillé,  com- 
posée de  trois  bâtiments  linéaires,  séparés,  la  maladie  s'est 
plus  particulièrement  localisée  dans  le  bâtiment  central  et 
cinq  batteries  seulement,  sur  onze,  ont  été  touchées  par 
l'épidémie. 

L'aptitude  des  hommes  à  contracter  la  maladie  a  été  en 
raison  inverse  de  l'ancienneté  du  service  et  plus  de  la 
moitié  des  cas  ont  été  fournis  par  les  militaires  les  plus 
jeunes. 

Quant  à  la  répartition  par  grades,  elle  donnerait  des  in- 
dications analogues;  car,  parmi  les  51  rubéoliques,  on  ne 
trouve  qu'un  sous-officier  pour  SO  caporaux  ou  soldats. 

II  y  a  lieu  de  remarquer  aussi  qu'il  n'y  a  eu  qu'un  seul 
réserviste  atteint,  bien  que  les  militaires  de  cette  catégorie 
aient  fait  leur  service  au  plus  fort  de  l'épidémie  au  nombre 
de  367. 

ÉTIOLOGIE. 

Dans  toutes  les  épidémies  de  rougeole  antérieures,  ex- 
cepté celle  de  Tannée  1899  qui  a  été  importée  à  Castres 
d'une  autre  localité,  on  a  pu  admettre  une  transmission 
de  germes  contagieux  par  la  population  civile,  il  ne  sau- 
rait -en  être  ainsi  dans  l'épidémie  actuelle,  car  la  rougeole 
n'existait  pas  en  ville  au  moment  où  elle  a  apparu  dans 
nos  casernements. 

En  outre,  aucun  cas  de  rougeole  ne  s'était  montré  dans 
la  garnison  depuis  le  commencement  d'avril  1901,  quand, 
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au  mois  de  janvier  1902,  deux  militaires  du  3^  d'artillerie 
ont  été  atteints  de  cette  affection  le  10  et  le  43  janvier. 

Ces  deux  cas,  qui  sont  restés  isolés,  relèvent  d'une  con- 
tagion survenue  chez  des  permissionnaires  du  jour  de  Tan 
et  les  germes  sont  de  provenance  extérieure.  En  réalité,  les 
deux  cas  qui  marquent  le  début  de  l'épidémie  sont  ceux 
du  soldat  C...,  du  9"  d'artillerie,  et  du  soidat  B.../du 
3*  d'artillerie,  observés  les  48  et  20  février. 

Ces  deux  militaires  se  trouvaient  logés  dans  le  bâtiment  C 
de  la  caserne  de  Lardaillé,  l'nn  à  la  chambre  S6,  l'autre  à 
la  chambre  54.  Ces  hommes  ne  pouvaient  avoir  eu  aucun 
contact  avec  des  rubéoliques  ni  au  dedans  ni  au  dehcK's  de 
la  caserne  et  nous  ne  savions  comment  expliquer  cette  ex- 
plosion épidémique,  quand  l'analyse  des  faits  antérieurs 
est  venue  nous  tirer  d'embarras. 

L'an  passé,  en  effet,  en  1901,  il  y  avait  eu  en  tout  dans 
la  garnison  19  cas  de  rougeole.  Or,  sur  ces  19  cas,  14  s'é- 
taient déclarés  dans  la  caserne  de  Lardaillé  et  S  concer- 
naient le  bâtiment  C  désigné  ci-dessus.  Les  chambres  56  et 
54  se  trouvaient  dans  la  liste  des  locaux  contaminés  à  cette 
époque.  11  devenait  rationnel  d'admettre,  après  cette  con- 
statation, que  l'on  assistait  à  une  reviviscence  de  germes 
somnolents  et  inertes  depuis  près  d'une  année,  qui  venaient 
de  recouvrer  toute  leur  activité  sous  l'influence  de  condi- 
tions favorables. 

Je  sais  bien  que  le  virus  morbilleux  est  un  de  ceux  que 
l'on  a  accusés  de  perdre  le  plus  rapidement  leurs  pro- 
priétés nocives  et  que  des  praticiens  autorisés,  comme 
Grancher,  Bard  et  Sevestre,  ont  déclaré,  dans  les  tribunes 
officielles  ou  dans  leurs  écrits,  que  les  germes  provenant 
d'un  rubéolique  devenaient  toujours  stériles  et  inoffensifs 
en  un  court  espace  de  temps  n'excédant  pas  un  à  deux 
jours  ou  même  quelques  heures  ;  mais  les  faits  recueillis 
par  d'autres  observateurs  et  surtout  par  les  médecins  mili- 
taires sont  loin  de  concorder  avec  cette  opinion. 

Dans  un  mémoire  (1)  publié  en  1892  dans  les  Archives 
—  I     _  I    I  __  —  ■  -  -    --  _    ■  — . —   .  ■    ■  ■  -^ — ^^ 

(i)  Sudour,  Arch,  de  méd,  et  de  pharm.  milit.,  1892.  Notes  sur  la 
contagion  de  la  rougeole. 
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de  médecine  militaire  nous  avons  prouvé,  à  propos  de  la 
relation  d'une  épidémie  de  rougeole  observée  en  1891 
dans  la  garnison  de  Carcassonne,  que  les  germes  rubéo- 
liques,  déposés  dans  des  locaux  contaminés  et  réoccupés 
ensuite  par  de  nouvelles  troupes,  s'étaient  montrés  actifs, 
sous  nos  yeux,  vingt-deux  jours  après  le  départ  des  ma- 
lades qui  les  avaient  émis;  nous  citions  en  même  temps 
d'autres  faits  où  le  virus  rubéolique  avait  pu  se  maintenir 
plusieurs  mois  dans  une  chambre  sans  perdre  sa  vitalité. 

M.  le  médecin  inspecteur  Kelsch,  dans  sa  communication 
à  l'Académie  de  médecine  (Archives  de  médecine  militaire j 
1898,  t.  XXXI),  a  groupé  toutes  les  observations  de  longue 
survie  du  virus  morbilleux  et  leur  a  donné  la  sanction  de 
sa  haute  expérience.  «  Nous  avons  la  conviction,  dit-il, 
que  si  le  microbe  de  la  rougeole  perd  rapidement  ses  fonc- 
tions virulentes,  il  n'en  continue  pas  moins  à  vivre  pour 
reprendre  à  l'occasion  son  activité  pathogène.  Ce  retour  à 
la  virulence  explique  seul  le  développement  autochtone  de 
la  maladie  à  la  caserne.  » 

C'est  à  une  cause  de  même  genre,  le  réveil  de  germes 
anciens,  que  nous  attribuons  l'origine  de  l'épidémie  de 
rougeole  de  1902. 

Ainsi,  née  dans  le  quartier  de  Lardaillé  et  dans  l'une  des 
batteries  du  3^  d'artillerie  qui  l'occupent,  elle  ne  devait  pas 
tarder  à  envahir  le  3®  régiment  d'artillerie  et  la  caserne  de 
Villegoudou.  Les  renseignements  pris  nous  font  penser 
qu'elle  a  été  apportée  dans  cette  dernière  caserne  par  le 
nommé  Cog...,  canonnier  de  la  6®  batterie,  camarade  du 
nommé  B...,  qui  lui  avait  communiqué  la  maladie  le  20  fé- 
vrier, veille  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

La  rougeole  se  propage  alors  parallèlement  dans  les 
deux  régiments,  mais,  à  partir  de  la  fin  d'avril,  elle  ne  dé- 
termine plus  d'atteintes  qu'au  3®  d'artillerie  et  se  cantonne 
exclusivement  dans  la  caserne  de  Villegoudou.  Dans  cette 
dernière,  c'est  le  vieux  bâtiment  limitant  la  première  cour 
et  affecté  au  logement  des  six  premières  batteries,  qui  est 
le  plus  touché  :  la  8®  et  la  7®  batteries,  qui  occupent  cha- 
cune un  bâtiment  isolé  dans  la  deuxième  cour,  n'ont  pré- 
senté, la  première  qu'un  seul  cas  et  la  deuxième  six  cas. 
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Dans  le  bâtiment  central  chaque  chambre  contaminée  four- 
nissait successivement  deux  ou  trois  cas,  et  il  nous  a  été 
possible  parfois  d'obtenir  des  données  précises  sur  la  durée 
de  la  période  d'incubation. 

Incubation  et  immunité,  —  Dans  les  circonstances  de 
transmission  des  germes  morbilleux  d*une  caserne  à  Tautre, 
que  nous  venons  de  rappeler,  nous  avons  noté  que  le  con- 
tact entre  les  canonniers  Cog....  et  B....  avait  eu  lieu  le 
20  février  et  que  Cog....  est  tombé  malade  le  2  mars  soit 
exactement  le  onzième  jour  qui  a  suivi  la  contamination. 

Le  nommé  Ca....  et  le  nommé  M....  habitent  tous  les 
deux  la  chambre  n°  139  et  sont  voisins  de  lits;  le  premier 
tombe  malade  le  6  mai  et  entre  à  Thôpilal  le  8  ;  le  second, 
qui  selon  toutes  les  probabilités  a  été  contaminé  par  son 
camarade,  ressent  les  premiers  symptômes  de  la  rougeole 
le  13  mai,  après  sept  jours  pleins. 

Les  artilleurs  Co....  et  D....  logent  aussi  dans  deux 
chambres  voisines  n^M6  et  17  (bâtiment  F)  ;  ils  sont  de  la 
même  batterie  et  nous  savons  qu'ils  se  sont  trouvés  ensem- 
ble* le  21  avril.  Or,  Co....  qui  avait  déjà  la  rougeole  à  cette 
date  et  qui  est  entré  à  l'hôpital  le  22  avril,  a  communiqué 
sa  maladie  à  D....  qui  était  indisposé  depuis  trois  jours 
lorsqu'il  a  été  admis  à  l'hôpital  le  8  mai. 

La  période  d'incubation  évaluée  aussi  rigoureusement 
que  possible  a  été  de  quatorze  jours. 

Nous  pourrions  allonger  cette  liste  de  faits,  mais  ceux-ci 
constituent  les  limites  extrêmes  dans  lesquelles  s'est  tenue 
l'incubation.  Celle-ci  a  été  de  sept  jours  au  minimum  et  de 
quatorze  au  plus. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  que  nous  avons  obser- 
vés, soit  dans  cette  épidémie  soit  dans  les  épidémies  anté- 
rieures, la  durée  de  l'incubation  a  été  de  onze  à  quatorze 
jours. 

La  rougeole  a  été  citée  parmi  les  fièvres  éruptives  comme 
une  de  celles  où  les  faits  de  récidive  sont  le  moins  rares. 
Nous  pouvons  fournir  un  exemple  de  plus  prouvant  qu'une 
atteinte  de  rougeole  ne  met  pas  sûrement  à  l'abri  d'une 
nouvelle  atteinte. 
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L'un  de  nos  malades  le  nommé  Ag....  de  la  2®  batterie 
du  3«  d'artillerie  avait  été  déjà  traité  dans  nos  salles  pour 
rougeole  il  y  a  un  peu  plus  de  deux  années,  au  mois  de 
janvier  de  l'année  1900  ;  et  dans  les  deux  séjours  qu'il  fit 
à  l'hôpital,  les  caractères  de  la  maladie  ne-  nous  ont  laissé 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  ;  ils  ont  été  assez  prononcés 
pour  qu'on  ne  puisse  pas  penser  dans  l'un  ou  l'autre  cas  à 
une  rubéole. 

Tous  les  autres  malades,  que  nous  avons  traités,  n'a- 
vaient jamais  eu  la  rougeole,  mais  nous  en  avons  trouvé 
plusieurs  qui,  à  des  époques  antérieures  avaient  eu  d'au- 
tres maladies  épidémiques,  telles  que.  la  dysenterie,  les 
oreillons  ou  la  fièvre  typhoïde. 

Rougeole  et  maladies  régnantes.  —  Pendant  la  période 
épidémique  qui  s'étend  du  mois  de  janvier  au  mois  de  juil- 
let, la  rougeole  a  coexisté  avec  diverses  affections  conta- 
gieuses ou  éruptives  telles  que  la  scarlatine,  la  grippe,  les 
oreillons,  les  érysipèles,  la  méningite  cérébro-spinale,  les 
rhumatismes  articulaires,  les  angines. 

La  rougeole  et  la  scarlatine  ont  produit  leur  plus  forte 
manifestation  dans  les  mêmes  mois  :  toutefois  la  dernière 
s'est  prolongée  pendant  le  mois  de  juillet  où  elle  a  encore 
donné  deux  cas  et  un  décès.  La  grippe  et  la  méningite  cé- 
rébro-spinale ont  aussi  fourni  un  décès,  l'une  au  mois  de 
mars  et  l'autre  au  mois  de  mai^  Parmi  les  angines,  il  y  en 
eut  deux  où  le  bacille  de  Loffler  fut  constaté. 

Rougeole  et  scarlatine,  —  La  rougeole  et  la  scarlatine 
s'étant  manifestées  simultanément,  le  service  des  conta- 
gieux a  dû  recevoir  en  même  temps  des  malades  atteints  de 
ces  deux  affections  et  il  devenait  possible  de  les  voir  évo- 
luer sur  un  même  malade.  Cependant  nous  n'avons  observé 
aucune  de  ces  formes  de  rougeoles  mixtes  constituées  par 
des  éruptions  indécises  et  une  séméiologie  incertaine,  où 
les  éléments  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  se  confon- 
dant rendent  le  diagnostic  douteux.  Chaque  maladie,  au 
contraire,  a  parcouru  son  cycle  séparément,  gardant  son 
individualité  propre. 
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Kous  avons  vu,  chez  deux  rubéoliques,  la  scarlatine 
venir  compliquer  la  maladie  primitive,  mais  aucun  des 
scarlatineux  que  nous  avons  traités,  n'a  contracté  la  rou- 
geole. 

Dans  les  deux  cas  où  la  complication  de  scarlatine  a  été 
observée  il  s'agissait  de  malades,  chez  qui  la  fièvre  était 
déjà  en  pleine  défervescence,  que  nous  avions  signalés 
comme  convalescents  sur  leur  feuille  d'observation  et  qui 
se  trouvaient  tous  deux  au  neuvième  jour  de  leur  maladie. 
Sous  l'influence  de  la  scarlatine  la  fièvre  reprenait  aussitôt 
une  grande  intensité  et  ne  s'apaisait  que  le  septième  ou  le 
huitième  jour.  La  courbe  s'est  élevée  le  premier  jour  jus- 
qu'à 4i  degrés.  Mais  la  succession  de  ces  deux  processus 
morbides  n'a  pas  aggravé  très  sensiblement  le  pronostic  et 
la  guérison  complète  a  été  obtenue  après  trente-neuf  jours 
de  traitement  dans  l'un  des  cas  et  quarante-trois  jours  dans 
l'autre  cas.  Ainsi  les  deux  fièvres  se  sont  succédé  avec 
leurs  caractères  distincts. 

La  desquamation  morbilleuse  a  passé  inaperçue  ou  a  été 
masquée  par  celle  de  la  scarlatine  qui  a  persisté  long- 
temps. 

Rougeole  et  diphtérie.  —  Les  angines  ont  été  très  fré- 
quente^ dans  les  corps  de  troupe  de  la  garnison  pendant 
le  1®'  semestre  de  l'année  1902.  Vingt-quatre  militaires  ont 
été  admis  à  Thôpital  pour  de^angines  fébriles  sérieuses, 
revêtant  tantôt  la  forme  phlegmoneuse  et  tantôt  la  forme 
pultacée.  Deux  cas  d'angines  à  fausses  membranes,  nette- 
ment diphtéritiques,  ont  été  observés  dans, le  nombre. 
Quelques  enfants  atteints  de  diphtérie  ont  été  également 
traités  en  ville  pendant  la  même  période,  et  enfin  parmi  les 
scarlatineux  qui  ont  été  admis  à  l'hôpital,  trois  opt  pré- 
senté des  lésions  diphtéritiques. 

Les  malades  qui,  dans  le  cours  de  la  rougeole,  ont  eu 
des  coipplications  de  diphtérie,  sont  au  nombre  dé  cinq.  Le 
premier  cas  a  été  observé  le  12  avril  et  il  s'est  terminé  par 
la  mort-  Les  autres  cas,  malgré  une  évolution  de  symp- 
tômes très  graves,  ont  eu  une  terminaison  favorable.  Chez 
tous  ces  malades,  l'invasion  de  la  diphtérie  paraît  avoir  été 
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contemporaine  de  celle  de  la  rougeole  et  ils  étaient  en  puis- 
sance de  cette  affection,  quand  ils  sont  entrés  à  l'hôpital. 

Prophylaxie  à  la  caserne.  —  Les  mesures  prophylacti- 
ques ont  consisté  dans  l'envoi  à  l'hôpital  de  tous  les  ma- 
lades atteints  de  rougeole  confirmée  et  rdans  l'isolement 
rapide  à  l'infirmerie  de  tous  les  hommes  affectés  d'angines 
ou  de  bronchites  douteuses.  Les  locaux  ont  été  assainis  par 
des  pulvérisations  de  bichlorure  de  mercure,  ou,  quand  cela 
a  paru  plus  avantageux,  on  a  procédé  à  des  sulfurations 
partielles  du  casernement  portant  sur  des  groupes  de  cham- 
bres contaminées.  Quant  aux  fournitures  de  literie  ou  aux 
effets  des  hommes,  ils  ont  subi  la  désinfection  par  la  va- 
peur sous  pression  dans  l'étuve  de  Geneste  et  Herscher. 

Quelques  médecins  pensent  que  la  virulence  des  germes 
raorbilleux  ne  survit  que  très  peu  de  temps  après  leur 
émission  par  un  sujet  contaminé,  et  cette  doctrine  qui  a 
d'ailleurs  des  défenseurs  éminents,  tendrait  à  restreindre 
la  pratique  des  désinfections  dans  la  rougeole.  Nous  ne 
sommes  pas  enclin  à  suivre  cette  opinion  et  nous  nous 
sommes  expliqué  plus  haut  sur  ce  point.  Nous  préférons 
admettre,  si  l'épidémie  actuelle  a  été  restreinte,  si  les  cas 
observés  n'ont  eu  qu'un  faible  pouvoir  de  propagation, 
que  la  pratique  active  et  consciencieuse  des  désinfections 
opérées  dans  les  casernes  peut  revendiquer  une  bonne 
part  de  ce  résultat. 

Du  traitement  des  complications  par  le  sérum  anti- 
diphtérique. —  Nous  ne  parlerons  pas  du  traitement 
banal  de  la  maladie  dans  les  cas  normaux,  mais  nous 
croyons  devoir  faire  quelques  réflexions  à  propos  du  trai- 
tement des  complications  diphtéritiques  par  le  sérum  de 
rinstitut  Pasteur,  qui  nous  a  été  d'un  puissant  secours. 

Celui-ci  nous  a  donné  tous  les  résultats  merveilleux  qu'on 
peut  obtenir  quand  il  est  employé  en  temps  utile,  avec  mé- 
thode, et  à  des  doses  suffisantes. 

Nous  avons  la  conviction,  après  les  faits  que  nous  venons 
d'observer,  qu'il  est  indispensable,  dans  le  cours  de  la  rou- 
geole, de  recourir  au  traitement  sérothérapique  à  la  pre- 
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mière  alerte,  et  d'agir  dès  qu'on  a  le  moindre  soupçon  de 
la  diphtérie,  sans  attendre  une  confirmation  du  diagnostic 
par  l'examen  bactériologique  et  les  cultures  bacillaires  qui 
demandent  beaucoup  de  temps  ;  une  chose  n'empêche  pas 
d'ailleurs  l'autre,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  toute 
temporisation,  dans  ces  circonstances,  peut  devenir  très 
préjudiciable  aux  intérêts  des  malades.  Nous  avons  eu  à 
traiter  sept  cas  de  diphtérie  associée,  cinq  fois  à  la  rougeole 
et  deux  fois  à  la  scarlatine  ;  tous  étaient  empreints  d'une 
grande  gravité.  Nous  n'avons  éprouvé  qu'un  insuccès;  or, 
il  était  précisément  relatif  au  premier  cas  de  diphtérie  qui 
se  présentait  dans  notre  service  et  nous  n'avions  pas  en- 
core eu  l'idée  de  recourir  à  la  pratique  des  injections  pré- 
ventives dont  il  va  être  question  plus  loin. 

L'affection  avait  procédé  de  la  façon  la  plus  insidieuse 
accompagnée  d'un  mouvement  fébrile  des  plus  légers  et 
se  dissimulant  dans  la  région  nasale  et  pharyngienne 
supérieure.  Elle  ne  se  révéla  à  l' arrière-gorge  que  la 
veille  du  décès  ;  la  marche  foudroyante  qu'elle  prit  alors 
rendit  inutiles  les  deux  injections  de  sérum  qui  furent  pra- 
tiquées. 

Bretonneau  avait  déjà  signalé  la  perfidie  de  la  diphtérie 
nasale  quand  il  écrivait  :  «  Vous  ne  pouvez  assez  vous  dé- 
fier de  l'invasion  clandestine  des  narines C'est  tout  ré- 
cemment que  j'ai  complètement  acquis  la  conviction  que  le 
mal  égyptiac  se  développe  dans  les  narines  et  s'y  étend 
sans  que  rien  en  avertisse  ;  aucun  symptôme  apparent  ne 
frappe  les  regards.  Il  faut  le  dire,  puisque  cela  est.  »  {Cor- 
respondance de  Bretonneau^  t.  Il,  p.  570.) 

En  ce  qui  concerne  les  doses  de  sérum  antidiphtérique  à 
employer,  elles  doivent  être  proportionnées  à  la  gravité  des 
cas.  Pour  peu  que  la  maladie  soit  sévère,  et  elle  le  sera  tou- 
jours dans  les  faits  que  nous  envisageons  où  deux  maladies 
infectieuses  se  rencontrent  sur  le  même  terrain,  il  nous 
parait  indispensable  de  commencer  par  une  dose  de  i  5 
à  20  centimètres  cubes.  Des  doses  plus  élevées  seront  né- 
cessaires dans  les  cas  très  graves. 

Des  doses  quotidiennes  de  10  centimères  cubes  ne  sau- 
raient, dans  les  affections  diphtéritiques,  produire  le  même 
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effet  qu'une  dose  massive  de  30  à  40  centimètres  cubes, 
administrée  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures.  Chez  un 
de  nos  malades,  pendant  quatre  jours  consécutifs,  la  dose 
de  10  centimètres  cubes  a  été  employée  sans  obtenir  l'effet 
désiré.  Nous  injectons  alors  40  centimètres  cubes  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  ce  n'est  qu'à  ce  moment  qu'on  voit 
se  produire  en  même  temps  que  l'expulsion  des  fausses 
membranes,  la  chute  de  la  courbe  du  pouls  et  de  la  tem- 
pérature. 

L'apparition  de  quelques  plaques  d'urticaire  sur  un  ma- 
lade et  d'un  prurigo  de  la  hanche  chez  un  autre,  ont  été  les 
seuls  accidents  imputables  aux  hautes  doses  de  sérum  ;  ils 
ont  été  d'ailleurs  passagers. 


Sérothérapie  préventive.  —  Nous  avons  vu  que  tous  les 
malades  traités  à  l'hôpital  pour  complications  de  diphtérie^ 
avaient  contracté  leur  maladie  à  la  caserne.  Nous  n'avons 
pas  été  néanmoins  sans  inquiétude  quand  le  premier  cas  de 
diphtérie  s'est  présenté.  Les  locaux  des  services  de  conta- 
gieux dans  les  petits  hôpitaux  sont  généralement  exigus, 
peu  nombreux,  et  ne  se  prêtent  guère  à  une  séparation  ra- 
tionnelle des  diverses  catégories.  Aussi,  à  un  moment  où 
les  corps  de  troupe  nous  fournissaient  presque  tous  les 
jours  des  rougeoles  ou  des  scarlatines,  le  bacille  de  Lœffler 
qui  a  pour  ces  affections  une  grande  afBnité,  devenait  pour 
nous  un  ennemi  à  redouter  ;  c'est  alors  que  nous  est  venue 
la  pensée  de  faire  des  injections  préventives  de  sérum. 
Nous  étions  encouragé  dans  cette  voie  autant  par  la  lecture 
du  rapport  de  M.  Sevestre  (1)  sur  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie,  concluant  que  même  en  l'absence  d'un  cas  de 
diphtérie  constatée,  les  injections  préventives  peuvent  être 
indiquées  dans  certaines  conditions  spéciales  (services  de 
rougeole,  de  scarlatine,  etc.),  que  par  la  résolution  adoptée 
par  la  Société  de  Pédiatrie   insérée  dans  le  même  rap- 


(i)  Sevestre.  Prophylaxie  de  la  diphtérie  par  les  injections  de  sérum 
(Acad.  de  méd.,  190S). 
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port,  et  affirmaût  TiDDocuité  et  refûcacité  de  ces  iojec- 
tions  (1). 

Nous  n'avons  pas  hésité,  de  notre  côté,  à  appliquer  cette 
méthode  dans  l'occasion  impérieuse  qui  se  présentait  à  nous 
et,  avec  les  ressources  de  sérum  antidiphtérique  dont  nous 
pouvions  disposer,  nous  avons  pratiqué  quatorze  injections 
préventives. 

Les  résultats  en  sont  consignés  dans  le  tableau  ci- 
après. 

Nous  avons  injecté  le  sérum  à  la  dose  de  5  centimètres 
cubes,  qui  est  celle  indiquée  par  l'instruction  de  Tlnstitut 
Pasteur  pour  Temploi  du  sérum  antidiphtérique  et  qui  cor- 
respond, d'après  MM.  Roux  et  Martin,  à  1000  unités  immu- 
nisantes. Nous  avons  quelquefois  élevé  la  dose  jusqu'à 
10  centimètres  cubes  dans  les  cas  où  la  maladie  éruptîve 
paraissait  plus  grave,  quand  la  température  dépassait 
39  degrés  ou  bien  quand  l'angine  concomitante  était  assez 
prononcée  pour  inspirer  quelque  crainte  sur  les  suites 
(amygdalite,  dépôts  pultacés,  etc.). 

Nous  avons  eu  recours  aux  injections  préventives  chez 
les  rubéoliques  et  les  scarlatineux,  aux  différentes  phases 
de  leur  maladie,  le  plus  souvent  au  moment  de  leur  entrée 
à  l'hôpital,  mais  parfois  aussi  quand  ils  étaient  déjà  con- 
valescents. Nous  n'avons  pas  vu  le  moindre  inconvénient 
résulter  des  piqûres,  à  part  quelques  démangeaisons  à  l'ab- 
domen ou  une  sensation  de  fourmillement  aux  membres 
inférieurs  tout  à  fait  passagères. 

La  réaction  a  été  toujours  très  légère.  Le  résultat  immé- 
diat, au  point  de  vue  de  la  température,  s'est  traduit  ainsi 
qu'il  suit  : 

Élévation  de  la  température  après  les  injections.  •     9  fois. 

Diminution  de  la  température 4  fois. 

Etat  stationnaire i  fois. 


(1)  De  nouvelles  et  nombreuses  observations  sont  venues  confirmer 
ce  résultat  (Société  médicale  ^es  hôpitaux,  29  mai  1903),  et  montrer 
que,  malgré  quelques  accidents  locaux  (érj^thème,  abcès),  la  méthode 
des  injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique  restait  formelle- 
ment indiquée  dans  les  services  de  rougeoleux.  {Note  du  Comité.) 
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NOUS. 

DATII 

MALADIIS. 

OU&NTITi 

de 

XVI 

des    iojectlons 
préventives. 

8^  ru  m 
lajectée. 

m 

"3 

o 
eu. 

Toir....  19  mai. 

Rougeole. 

cent.  cab. 

40 

92 

Méj...,  20  mai. 

Rougeole. 

5 

68 

Mont...,  24  mai. 

Rougeole. 

5 

88 

Mans...,  22  mai. 

Rougeole. 

5 

70 

Mans...,  23  mai. 

Scarlatine. 

5 

420 

Gr...,  23  mai.. 

Rougeole. 

5 

108 

Bo...,  i^  mai.. 

Scailatine. 

5 

104 

Sa...,  4" juin.. 

Scarlatine. 

5 

92 

Mad...,  7  juin.. 

Rougeole. 

5 

72 

Mar...,  9  juin.. 

Scarlatine. 

40 

108 

Al...,  11  juin  ,. 

Rougeole. 

5 

92 

Vial...,  13  juin. 

Angine 
pultacée. 

6 

96 

Fe...,  46  juin... 

Rougeole. 

5 

68 

Fe...,  46  juin.. 

Scarlatine. 

6 

428 

I 

"S.S 

s  5 

« 

H 


38«,6 


37» 
37-,  8 

37»,  2 
38«,6 

39» 
38«,8 

38%  7 
38» 


39%  2 
38%  5 

38»,  5 


37»,  6 
39«,6 


96 


72 
92 

76 
424 

96 
400 

90 
68 


400 
90 

100 


76 
432 


38s8 


37»,  4 
38o,4 

37%  6] 
39%7l 

38%C 
38»,  8 

37»,  8 
38»,  2 


Âmjgdslite.  Petit  point  palueé:  in- 
jection «n  a«  Jour  de  iVrnptlon  : 
la  défervescenee  a  lien  le  lende- 
main. 


ConTtlescent. 

te  jour  de  Téruption. 
vorsbies. 


—  Saltes  h- 


38%7 

38%  2 
39»,  4 


Injection  préventive  i  S  hearrs  du 
soir  faite  à  U  période  de  conva- 
lescence et  coïncidant  avec  U  p^ 
riode  d'invasion  d'une  scarlatine. 
Se  injection  le  lendemain. 


À  reçu  rinjection  en  pleine  rvoln- 
tion  de  la  lièvre  et  de  l'érnpUoD. 
Suites  ré^lières. 

Injection  pratiquée  le  Jour  de  l*en* 
trée.  —  L'exanthème  et  la  flè-ire 
tombent  rapidement. 

Sueurs  abondantes  après  rinjertioo: 
le  lendemain,  température  S7*,4. 

Rongeole  bénigne  :  rexanthèm« 
est  sorti  plus  vivement  après  l'in- 
jection, les  suites  on  été  favora- 
bles. 

Suites  régulières. 

Injection  an  début  de  la  période 
éruptive.  —  Deux  Jours  après  n'a 
plus  de  Gèvre. 

Avant  son  entrée  è  l*bdpital,  avait 
été  lo|;é  dans  une  chambre  conU- 
gue  h  celle  d'un  enfant  atteint  de 
croup. 


Ak   pris  successivement   la   rougeole 

38**, 4l     et  la  scarlatine  ;  inoculi  prèventi- 

\     ment  «a  début  de  chaque  affw- 

39**, 81     ^ioD   :    1*  défervescenee  suit  de 

'      près  les  injections. 


(1)  Le  pouls  et  la  température  ont  été  pris  imaédiatement  «\«nt  l'injection  et  quatre  heures  après. 
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La  plus  forte  élévation  de  la  température  qui  ait  été 
constatée  a  été  de  1®,1.  Le  pouls  a  suivi  des  variations 
correspondant  à  celles  de  la  température. 

M.  Netter,  sur  plus  de  2,500  injections  préventives  pra- 
tiquées sur  des  enfants,  n'a  observé  aucun  fait  inquiétant. 
M.  Sevestre,  d'accord  en  cela  avec  M.  Netter,  fait  remar- 
quer dans  sa  communication  du  48  mars  1902  à  TAca- 
démie  de  médecine  «  que  la  réaction  provoquée  par 
l'injection  de  sérum  est  incomparablement  plus  fréquente 
et  aussi  plus  vive  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants  ». 

Or,  d'après  le  résultat  de  nos  observations  personnelles, 
il  semblerait  que  les  soldats  ayant  reçu  les  injections 
préventives  réagissent  plutôt  comme  les  enfants  que  comme 
les  adultes. 

La  légère  élévation  de  température  imputable  aux  in- 
jections durait  peu;  la  défervescence  de  la  maladie  en 
cours,  rougeole  ou  scarlatine,  nous  a  paru  même  avancée 
dans  quelques  cas  ;  des  sueurs  de  bon  augure  ont  été  con- 
statées plusieurs  fois  ;  l'exanthème  est  bien  sorti  et  n'a  été 
nullement  entravé  dans  son  développement. 

Enfin,  le  but  que  nous  nous  proposions  a  été  complète- 
ment atteint  et  pas  un  seul  cas  de  contagion  diphtérique 
n'a  été  observé  chez  les  malades  à  qui  des  injections  pré- 
ventives avaient  été  faites,  bien  qu'ils  aient  dû  séjourner 
à  côté  des  diphtériques  sans  aucun  isolement  réel. 

CONCLUSIONS. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  pendant  l'épidémie 
de  rougeole  qui  s'est  manifestée  dans  la  garnison  de  Cas- 
tres en  1902  nous  permettent  de  déduire  les  conclusions 
suivantes  : 

1®  Les  associations  microbiennes  de  la  diphtérie  avec 
la  rougeole  ou  la  scarlatine  constituent  une  complication 
redoutable  contre  laquelle  notre  seule  arme  efficace  est  le 
sérum  antidiphtérique; 

2®  Quand  le  sérum  antidiphtérique  ne  réussit  pas,  c'est 
le  plus  souvent  parce  qu'il  n'a  pas  été  appliqué  à  temps  ou 
à  doses  suffisantes.  Il  faut  commencer,  à  notre  avis,  pour 
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ies  cas  de  diphtérie  confirmée^  par  une  dose  de  15  à 
20  centimètres  cubes,  qui  devra  être  portée  à  30  ou  même 
à  40  centimètres  cubes  dans  les  vingt-quatre  heures,  s'il 
s'agit  de  diphtérie  hypertoocique. 

Mais  nous  n'attendons  pas  que  les  cas  soient  conGrmés 
et,  dès  que  nous  avons  le  plas  petit  doute,  nous  injectons 
40  centimètres  cubes  de  sérum. 

Il  est  dangereux  d'attendre  toujours  avant  de  pratiquer 
une  injection  de  sérum  que  le  diagnostic  soit  définitive- 
ment confirmé  par  la  clinique  ou  par  la  culture  bactériolo- 
gique (Chantemesse,  Société  médicale  des  hôpitaux, 
17  mai  1901)  ; 

3*>  Dès  qu'un  cas  de  diphtérie  est  signalé  dans  un  ser- 
vice de  contagieux  (rubéoliques  ou  scarlatineux),  les  injec^ 
tions  préventives  de  sérum  antidiphtérique  à  tous  les 
entrants  et  aux  convalescents  constituent  une  mesure  pro- 
phylactique des  plus  utiles,  en  assurant  l'immunité  tempo- 
raire des  malades  contre  le  bacille  de  Lœffler  ; 

4®  Notre  expérience,  quelque  incomplète  qu'elle  soit, 
nous  permet  cependant  d'affirmer  sans  aucune  hésitation 
que  la  sérothérapie  préventive  n'offre  aucun  danger  et  peut 
au  contraire  être  féconde  en  résultats. 


LE  FÂLUDISMtE  A  T0U660URT  EN  1902. 

Par  M.  H.  Ciuudoye,  médecin  aide-major  de  \^*  classe. 

DESCRIPTION    DES    MOUSTIQUES    DE    T0UG60URT 

Par  M.  A.  Billet,  médecin-major  de  -l*^  classe. 


I.    —   LE   PALUDISME   A  TOUGGOURT. 


Aperçu  sur  le  pajs. 

Touggourt,  la  capitale  de  toute  la  région  désignée  du 
nom  d'Oued-Rhir  est  située  entre  le  3*^  et  le  4®  degré  de 
longitude  Est,  et  par  le  33«  de  latitude  Nord,  à  220  kUo- 
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mètres  au  sud  de  Biskra.  Ce  poste  avancé  du  Sud  tomba 
entre  nos  mains  le  5  décembre  1854,  à  la  suite  du  combat 
livré  à  Mégarine  (village  situé  à  12  kilomètres  au  Nord- 
Est)  par  le  colonel  Desvaux  contre  le  chérif  d'Ouargla  qui 
amenait  les  gens  du  Souf  au  secours  du  sultan  de  Toug- 
gourt.  Cet  heureux  fait  d'armes  marqua  la  conquête  défi- 
tive  des  oasis  de  tout  FOued-Rhir. 

L'Oued-Rhir  est  l'ancien  lit  d'un  fleuve  saharien  impor- 
tant qui  devait  couler  vraisemblablement  à  la  période  qua- 
ternaire et  qui  était  formé  par  la  jonction  de  deux  grands 
affluents  :  l'Oued-Igharghar  et  TOued-Mya.  Cette  jonction 
se  faisait  par  des  bras  très  nombreux  entre  Ouargla  et 
Touggourt  sur  une  étendue  de  plus  de  50  kilomètres.  L'é- 
coulement des  eaux,  à  direction  Sud- Nord,  aboutissait 
dans  l'ancienne  mer  des  Tritons,  connue  aujourd'hui  sous 
le  nom  de  chott  Melghigh  et  de  là,  par  une  série  de  lacs 
situés  à  Test  de  ce  chott,  dans  le  golfe  de  Gabès.  Actuelle- 
ment, nous  dit  M.  le  pharmacien-major  Lahache  dans  son 
Étude  géologique  et  hydrologique  de  Touggourt  à  Ouar- 
gla {i),  la  partie  déclive  de  l'ancien  lit  de  l'Oued-Rhir  se 
présente  sous  la  forme  d'une  série  de  Chotts  ou  dépressions 
peu  prononcées,  séparées  par  des  élévations  de  terrain  va- 
riant entre  50  centimètres  et  3  mètres  et  composées  de 
sable  ou  de  marne  gypseuse.  Ces  formations  appartiennent 
^ux  terrains  d'alluvions  quaternaires,  et  sont  constituées 
principalement  par  du  sable  quartzeux  très  fin,  au-dessous 
duquel  se  trouve  des  marnes  et  de  l'argile  mélangée  à  du 
sable  plus  grossier  sur  une  grande  épaisseur  de  façon  à 
constituer  une  couche  des  plus  imperméables.  Il  en  résulte 
une  humidité  constante  du  sol  de  ces  chotts,  principalement 
l'hiver,  où  l'on  voit  même,  à  la  suite  des  pluies,  Teau  sé- 
journer pendant  plusieurs  mois.  L'été,  au  contraire,  sous 
l'action  de  la  chaleur;  il  se  fait  une  évaporation  intense  et 
constante,  et  l'on  ne  trouve  plus  qu'une  couche  blanche  de 
sels.  En  dehors  des  chotts,  la  nappe  d'eau  superficielle  est 
à  une  profondeur  variant  entre  2  et  3  mètres  ;  mais,  cette 


(1)  Ar(à.  de  uUd.  «i  d$  pharm.  milit.,  1899,  t.  XXXIV,  p.  273. 
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eau  est  tellement  saturée  de  sels  que,  non  seulement  elle 
est  impropre  aux  usages  domestiques,  mais  même  nuisible 
à  toute  végétation.  Aussi,  l'eau  que  l'on  emploie  est  puisée 
beaucoup  plus  bas  et  c'est  en  moyenne  entre  60  et  65  mè- 
tres de  profondeur  que  l'on  trouve  la  nappe  artésienne  qui 
alimente  toute  la  région,  (^ette  nappe  n'est  autre  qu'un 
vaste  fleuve  souterrain  dont  on  ne  connaît  pas  encore  exac- 
tement la  direction  mais  qui  doit  être  vraisemblablement 
celle  de  l'ancien  Oued.  Le  procédé  de  captation  employé 
est  celui  des  puits  artésiens. 

Pour  Touggourt,  l'endroit  qui  nous  occupe  spécialement, 
on  évalue  à  plus  de  80,000  litres  par  minute  l'eau  fournie 
dans  l'oasis  par  300  puits  arabes  et  22  puits  artésiens  fran- 
çais, soit  113,000  mètres  cubes  par  jour,  servant  aux  be- 
soins domestiques  divers  et,  pour  la  plus  grande  partie,  à 
l'arrosage  des  jardins. 

11  est  bon  de  donner  en  quelques  mots  un  aperçu  sur  la 
façon  dont  les  indigènes  arrosent  leurs  palmiers.  Du  puits 
où  elle  jaillit,  l'eau  est  conduite  par  des  rigoles  ou  ségutaSy 
dans  le  jardin  à  arroser.  Autour  du  pied  de  chaque  pal- 
mier, la  terre  est  creusée  en  forme  de  réservoir  ou  d'en- 
tonnoir, sur  une  profondeur  de  30  centimètres  environ  ;  et 
c'est  dans  ce  dernier  que  vient,  pendant  plusieurs  heures, 
deux  fois  par  semaine  en  moyenne,  se  déverser  une  partie 
de  l'eau  de  la  séguia.  Toute  cette  eau  n'est  pas  absorbée 
ou  évaporée  ;  aussi,  comme  elle  ne  peut  traverser  la  couche 
imperméable  située  sous  l'humus,  on  a  dû  creuser  de  grands 
fossés  de  drainage  appelés  khrendegSy  destinés  à  recueillir 
le  trop  plein  de  cette  eau  chargée  de  sels  et  devenue  im- 
propre à  un  nouvel  arrosage  dans  le  but  de  la  faire  dispa- 
raître par  évaporation. 

Quelquefois  de  ces  khrendegs,  l'eau  va  se  perdre  dans 
de  grandes  mares  creusées  à  cet  effet  et  présentant  une 
surface  d'évaporation  considérable  ;  mais,  le  plus  souvent, 
elle  croupit  tout  simplement  dans  les  fossés  eux-mêmes. 
Au  printemps  et  à  l'automne,  la  température  extérieure 
n'est  pas  assez  élevée  pour  déterminer  l'évaporation  totale 
de  cette  eau,  si  bien  que  l'excédent  arrive  à  un  état  de  pu- 
tréfaction tel  qu'il  infecte  la  région  tout  entière.  L'hiver, 
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OÙ  Uévaporation  est  encore  plus  faible,  les  mares  et  les 
fossés  sont  pleins,  la  fermentation  des  matières  organiques 
est  ralentie  par  suite  de  l'abaissement  de  la  température  et 
le  dégagement  de  gaz  délétères  moins  considérable  ;  c'est 
aussi  l'époque  la  moins  favorable  au  développement  de  la 
fièvre.  II  en  est  de  même  au  moment  des  fortes  chaleurs 
qui  amènent  un  assèchement  très  rapide  ;  l'eau  n'a  pas 
alors  le  temps  de  se  décomposer,  aussi,  est-ce  également 
à  cette  époque  que  l'on  constate  une  diminution  nette  et 
marquée  dans  le  développement  du  paludisme. 

C'est  au  contraire  au  printemps  et  surtout  à  l'automne 
que  l'endémie  palustre  sévit  avec  le  plus  d'intensité,  au 
moment  où  la  fermentation  organique  est  la  plus  active 
dans  les  mares  et  fossés,  et  où  les  moustiques,  en  particu- 
lier, abondent. 

Touggourt  est  bâtie  sur  le  bord  occidental  d'utie  oasis 
très  considérable,  puisqu'elle  compte  plus  de  300,000  pal- 
miers. Pendant  la  saison  chaude,  la  nuit  surtout,  les  ma- 
rais environnants  répandent  sur  le  ksar  des  émanations 
infectes  et  l'insalubrité  est  à  son  maximum,  contrastant 
avec  les  régions  voisines  où  l'on  trouve,  à  quelques  kilo- 
mètres de  là,  le  Sahara  salubre  avec  son  sol  très  sec  et  son 
air  pur.  La  ville  jouit  donc  du  climat  chaud  du  Sahara, 
avec,  malheureusement,  de  l'humidité  en  plus.  Pendant 
quatre  mois  (juin,  juillet,  août  et  septembre),  le  thermo- 
mètre oscille,  comme  maxima,  pendant  le  jour,  entre  45  et 
50  degrés  et  souvent  même  au  delà  (jusqu'à  53  degrés 
comme  cette  année  à  l'ombre),  avec  des  minima  pendant 
la  nuit,  variant  entre  25  et  30  degrés,  ce  qui  fait  une  diffé- 
rence nyctémérale  d'environ  20  degrés. 

Cette  chaleur  intense  finit  rapidement  par  pénétrer  par- 
tout ;  les  murs  l'emmagasinent  et,  dans  les  maisons  même 
les  plus  confortables,  comme  celles  du  bordj  occupé  par 
les  officiers,  malgré  toutes  les  précautions,  en  fermant  tout 
hermétiquement  de  6  heures  du  matin  à  7  heures  du 
soir,  à  partir  de  fin  juin  jusqu'au  15  septembre,  la  tempé- 
rature oscille  invariablement  entre  34  et  35  degrés  dans  les 
appartements  ;  aussi  couche-t-on  dehors  sur  les  terrasses. 

L'hiver,  par  suite  du  sable  qui  environne  la  ville  et  qui 

il  revives  de  Mid,  —  XLII.  S 
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est  une  cause  ipuissaote  de  irefroidissemeiit,  on  -ûbser^ç  des 
lempératuree  (basae&,  desceodand  quelquefois  au-desfious  àa 
«éro,  -p©ur  jeDQOiïter  «dai^s  la  joua^née  .à  45  «et  20  d^irés.  Leg 
pluies  sont  Inès  irares  ;  les  vents,  assez  fréquents,  défeermi- 
neot  d«s  tempêtes  de  ssiàe^  «uriout  quand  souffle  'le  Vient 
du  Sud  ou  siroco.  Toutefims,  le  vent  qui  domine  ast  le  veirt 
du  Nord-Est. 

La  popukliom  est  en  ^«nde  psurtie  ^composée  de  T)h(m- 
-aras,  .mélangée  de  sang  arabe  tsd  nègre^  sédentaires  et,  pour 
la  plupart,  jardiniers,  aa  comktraire  des  Airabes  .presque  tous 
noiKoades,  propriétaires,  ^ais  ne  travaillant  pas  et  se  con- 
tentant de  laire  <culliver  par  des  fchramés.  Avant  notre  oon- 
quête,  .tous  les  ipalmiers  leiitr  appartenaient  ;  imais,  d^e^piuis, 
le  rhouara,  économe  et  travailleur,  a  j^éussi  à  eu  acquérir 
une  certaine  partie.  C'est  lui  qui  cultive  ceux  des .uomades, 
(Oes  derniars  revenant  seulement  au  moment  de  la  récolte, 
vers  le  15  novembre,  camper  aux  portes  de  TouggourL 

Situation  et  éescxipiiùn  éa  fortin.  —  La  faraimB  en  1902. 

Après  la  conquête  de  Touggouri,  il  fallut  bien,  pour  la 
recidre  durable,  laisser  sur  place  une  garnison.  Aussi,  dès 
raouée  siuivaiiite^  on  commença  la  construction  d'un  fortin 
qui  futîterfliiué  en  4856.  Ce  fortin  est  encore  celui  que  la 
garnison  occupe  auJourd'huL  Malh«eureu9efl3eint,  a  l'époque 
où  il  fut  construit,  on  tint  assez  peu  compte  des  considéra- 
tions hygiéniques  et  Ton  choisit  pour  emplacement  à  l'extré- 
mité sud'OueiÀ  de  la  ville,  au  voisinage  immédiat  de  l'oasis, 
un  sol  infecté  depuis  de  nombreuses  années  par  des  souillures 
de  toutes  sortes.  II  est  situé  dans  un  bas- fond  privé  d'air, 
où  la  nappe  d'eau  superficielle  est  à  moins  de  deux  mètres 
de  profondeur,  sur  le  bord  enfin  de  l'ancien  fossé  de  forti- 
fications comblé  depuis  quelques  années  seulement,  mais 
n'en  contenant  pas  moins,  actuellement  encore,  une  couche 
énorme  et  riche  de  détritus  organiques  et  autres,  accu- 
mulés là  pendant  plus  de  deux  siècles. 

Ce  fortin  est  formé  de  deux  enceintes  bastionnées,  com- 
muniquant entre  elles  par  un  passage  voûté.  La  plus  an- 
cienne, qui  est  aussi  la  plus  petite,  est  en  contre-bas  de  la 
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nouvelle  et,  par  suite»  beaucoup  plus  humide.  Elle  ren-^ 
ferme  un  grand  bâtiment  en  maçonnerie  de  forme  rectan- 
gulaire, orienté  du  Sud-Est  au  Nord-Ouest.  L'une  de  ses 
façades  contribue  à  former  le  mur  d'enceinte  extérieur  et 
borde  l'ancien  fossé  ;  l'autre  donne  dans  la  cour,  plantée  de 
palmiers  qui  vivent  sans  être  arrosés  et  dont  l'existence  est  la 
preuve  de  la  grande  humidité  du  sol  qu'ils  servent  encore  à 
entretenir»  Ce  bâtiment  comprend  un  rez-de-chaussée  et  un 
seul  étage  surmonté  d'une  terrasse.  Il  est  divisé  perpendi*- 
culairement  à  son  grand  axe  par  une  cage  d'escalier;  la 
moitié  gauche  est  occupée  par  le  détachement  de  tirailleurs; 
la  moitié  droite  est  réservée  à  l'infirmerie  de  garnison,  seul 
établissement  du  Service  de  Santé  à  Touggôurt.  Dans  la 
cour,  déjà  très  petite,  on  trouve  une  cave,  un  séchoir,  une 
chambre  de  désinfection,  un  lavoir,  une  noria  avec  réser- 
voirs, un  appareil  à  distiller  l'eau,  les  cuisines  et  un  ma- 
gasin. 

La  nouvelle  enceinte,  construite  en  1891-1892,  à  l'est  de 
la  première,  et  où  sont  logés  les  subsistants,  au  nombre  de 
vingt-cinq  environ,  est  un  peu  plus  élevée  et,  par  suite, 
moins  humide,  mais  les  mêmes  défectuosités  d'ensemble 
n'en  persistent  pas  moins.  Elle  comprend  un  bâtiment  pour 
les  spahis  (logement  du  cadre  français,  composé  d'un  sous- 
officier  et  de  deux  brigadiers,  et  les  écuries  pour  vingt-cinq 
chevaux),  une  écurie  pour  les  mulets  du  train,  des  locaux 
disciplinaires,  la  poudrière,  un  bâtiment  pour  le  détache- 
ment d'administration,  un  magasin  pour  le  génie,  un  caser- 
nement pour  les  hommes  du  train  et  les  secrétaires  d'état- 
major,  la  tour  du  poste  optique  et,  enfin,  depuis  1901  seu- 
lement, les  latrines  qui  étaient  auparavant  dans  l'ancienne 
enceinte. 

Ce  fortin  est  défectueux  à  plusieurs  points  de  vue.  Nous 
nous  contenterons  d'indiquer  les  deux  principaux  qui  tien- 
nent :  1®  à  son  emplacement;  2®  à  la  situation  de  Tinfir- 
merie.  Celle-ci  fait  partie  du  même  bâtiment  que  le  caser- 
nement des  tirailleurs.  L'isolementy  est  tout  à  fait  impossible 
ou  illusoire,  attendu  que  cet  établissement  est  appelé  à  rece- 
voir et  à  traiter  sur  place  les  malades  de  toutes  sortes,  puis- 
qu'il n'existe  pas  d'hôpital  à  Touggôurt,  et  que  l'hôpital  le 
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effet  qu'une  dose  massive  de  30  à  40  centimètres  cubes, 
administrée  dans  Tespace  de  vingt-quatre  heures.  Chez  un 
de  nos  malades,  pendant  quatre  jours  consécutifs,  la  dose 
de  10  centimètres  cubes  a  été  employée  sans  obtenir  l'effet 
désiré.  Nous  injectons  alors  40  centimètres  cubes  dans  les 
vingt-quatre  heures,  et  ce  n'est  qu'à  ce  moment  qu'on  voit 
se  produire  en  même  temps  que  l'expulsion  des  fausses 
membranes,  la  chute  de  la  courbe  du  pouls  et  de  la  tem- 
pérature. 

L'apparition  de  quelques  plaques  d'urticaire  sur  un  ma- 
lade et  d'un  prurigo  de  la  hanche  chez  un  autre,  ont  été  les 
seuls  accidents  imputables  aux  hautes  doses  de  sérum  ;  ils 
ont  été  d'ailleurs  passagers. 


Sérothérapie  préventive,  —  Nous  avons  vu  que  tous  les 
malades  traités  à  l'hôpital  pour  complications  de  diphtérie, 
avaient  contracté  leur  maladie  à  la  caserne.  Nous  n'avons 
pas  été  néanmoins  sans  inquiétude  quand  le  premier  cas  de 
diphtérie  s'est  présenté.  Les  locaux  des  services  de  conta- 
gieux dans  les  petits  hôpitaux  sont  généralement  exigus, 
peu  nombreux,  et  ne  se  prêtent  guère  à  une  séparation  ra- 
tionnelle des  diverses  catégories.  Aussi,  à  un  moment  où 
les  corps  de  troupe  nous  fournissaient  presque  tous  les 
jours  des  rougeoles  ou  des  scarlatines,  le  bacille  de  Lœffler 
qui  a  pour  ces  aiîections  une  grande  affinité,  devenait  pour 
nous  un  ennemi  à  redouter  ;  c'est  alors  que  nous  est  venue 
la  pensée  de  faire  des  injections  préventives  de  sérum. 
Nous  étions  encouragé  dans  cette  voie  autant  par  la  lecture 
du  rapport  de  M.  Sevestre  (1)  sur  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie,  concluant  que  même  en  l'absence  d'un  cas  de 
diphtérie  constatée,  les  injections  préventives  peuvent  être 
indiquées  dans  certaines  conditions  .spéciales  (services  de 
rougeole,  de  scarlatine,  etc.),  que  par  la  résolution  adoptée 
par  la  Société  de  Pédiatrie   insérée  dans  le  même  rap- 


(i)  Sevestre.  Prophylaxie  de  la  diphtérie  par  les  injeetioDs  dé  sérum 
(Acad.  de  méd.«  190â). 
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port,  et  affirmant  Tinnocuité  et  l'efficacité  de  ces  injec- 
tions (1). 

Nous  n'avons  pas  hésité,  de  notre  côté,  à  appliquer  celte 

•  méthode  dans  l'occasion  impérieuse  qui  se  présentait  à  nous 

et,  avec  les  ressources  de  sérum  antidiphtérique  dont  nous 

pouvions  disposer,  nous  avons  pratiqué  quatorze  injections 

préventives. 

Les  résultats  en  sont  consignés  dans  le  tableau  ci- 
après. 

Nous  avons  injecté  le  sérum  à  la  dose  de  5  centimètres 
cubes,  qui  est  celle  indiquée  par  Tinstruction  de  l'Institut 
Pasteur  pour  l'emploi  du  sérum  antidiphtérique  et  qui  cor- 
respond, d'après  MM.  Roux  et  Martin,  à  1000  unités  immu- 
nisantes. Nous  avons  quelquefois  élevé  la  dose  jusqu'à 
10  centimètres  cubes  dans  les  cas  où  la  maladie  éruptive 
paraissait  plus  grave,  quand  la  température  dépassait 
39  degrés  ou  bien  quand  Tangine  concomitante  était  assez 
prononcée  pour  inspirer  quelque  crainte  sur  les  suites 
(amygdalite,  dépôts  pultacés,  etc.). 

Nous  avons  eu  recours  aux  injections  préventives  chez 
les  rubéoliques  et  les  scarlatineux,  aux  différentes  phases 
de  leur  maladie,  le  plus  souvent  au  moment  de  leur  entrée 
à  l'hôpital,  mais  parfois  aussi  quand  ils  étaient  déjà  con- 
valescents. Nous  n'avons  pas  vu  le  moindre  inconvénient 
résulter  des  piqûres,  à  part  quelques  démangeaisons  à  l'ab- 
domen ou  une  sensation  de  fourmillement  aux  membres 
inférieurs  tout  à  fait  passagères. 

La  réaction  a  été  toujours  très  légère.  Le  résultat  immé- 
diat, au  point  de  vue  de  la  température,  s'est  traduit  ainsi 
qu'il  suit  : 

Élévation  de  la  température  après  les  injections.  •     9  fois. 

Diminution  de  la  température 4  fois. 

Etat  stationnaire 1  fois. 


(f  )  De  nouvelles  et  nombreuses  observations  sont  venues  confirmer 
ce  résultat  (Société  médicale  des  hôpitaux,  29  mai  1903),  et  montrer 
que,  malgré  quelques  accidents  locaux  (érythème,  abcès),  la  méthode 
des  injections  préventives  de  séram  antidiphtérique  restait  formelle- 
ment indiquée  dans  les  services  de  rougeoleux.  (Note  du  Comité.) 
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Morbidité  totaU  par  jMluditmê. 


•/. 


Si  la  forme  intermittente  a  été  la  plus  fréquente,  Taccès 
palustre  a  néanmoins  affecté  des  allures  très  irrégulières. 
Il  ne  s'est  manifesté  que  rarement  sous  la  forme  classique, 
avec  ses  trois  stades  bien  nets  et  successifs  de  frissons,  de 
chaleur,  puis  de  sueurs  profuses.  Dans  bon  nombre  de  cas, 
un  et  quelquefois  même  deux  de  ces  symptômes  à  la  fois 
faisaient  défaut.  En  revanche,  ce  que  Ton  a  constaté  géné- 
ralement, c'est  la  pfésence  de  troubles  gastro-intestinaux, 
parfois  très  accusés,  avec  symptômes  d'adynaroie  (délire, 
stupeur,  etc.),  voisins  de  Péiat  typhoïde,  La  forme  rémit- 
tente a  été  aussi  assez  fréquente  ;  la  fièvre  se  prolongeait 
deux  et  trois  jours  de  suite,  sans  défervescence  appré* 
ciable,  en  affectant  parfois  le  type  snbcontinu.  Quant  au 
type  tierce,  il  a  été  exceptionnel,  à  peine  peut-on  en  citer 
deux  exemples.  La  quarte  n'a  pas  été  observée,  pas  plus 
d^ailleurs  que  la  forme  pernicieuse,  qui  avait  pourtant  causé 
deux  décès  Tannée  précédente.  En  aucun  cas,  il  n'a  été 
nécessaire  de  recourir  aux  injections  hypodermiques  de 
sels  de  quinine  et  la  fièvre  a  le  plus  souvent  cédé  assex  ra- 
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pidementà  quelques  doses  asaeiélevées(jusqu'à2 grammes 
en  injectioDi)  de   ddorhyrirftte   neutre  de  q^xnme.  Trois 

Biskra  pour  anémie  paluistre,  particulièrement  accusée  chei 
deux  d'entre  eu3&  et  dont  le  paludisme  s'était  compliqué  de 
dysenterie. 

Si  maintenant  on  enyisage  la  façon  dont  les  différents 
corps  de  troupe  de  la  garnison  de  Touggourt  ont  été 
éprouvés  par  la  fièvre,  on  constate  que  les  subsistants, 
comme  on  devait  s'y  attendre,  du  fait  d-e  leur  natioaalité 
et  de  leur  sélection  défectueuse,  ont  été  atteints  dans  une 
propoftioB  de  76  p.  160,  c'est-à-dire  pllus  que  douWe  de 
celle  des  tiraSIeurs  indigènes  (37  p.  iOO)  et  un  tiers  plus 
forte  que  celle  des  spaliîs  (50  p.  ♦00).  Ces  chiffres,  élo- 
quents par  eux-mêmes,  permettent  de  déduire  qu'il  faut, 
dans  ce  pays,  diminuer  autant  que  possible  l'élément  fran- 
çais parmi  les  troupes  d'occupation  ;  c'est  d'ailleurs  ce  que 
l'on  a  commencé  à  faire  depuis  dix-huit  mois,  en  rempla- 
çant dans  les  convois  de  ravitaillement  et  autres  Tes  soldats 
du  train  par  des  tirailleurs.  Ce  système  fonctionne  bien  et 
donne  d'excellents  résultats.  M.  le  général  commandant  le 
19®  corps  d'armée,  partisan  très  convaincu  de  cette  réduc- 
tion au  strict  nécessaire  de  FéléiBent  français,  lors  de  son 
kBâpeeuott  ett  octcMore  T%NK»y  a  CBejpeBC.  cftetHfe  &  wiBBttwttej»  w 
nombre  des  subsistants.  Depuis  deux  mois,  la  section  d'ad- 
ministration a  été  réduite  de  moitié  et  les  vides  comblés 
par  des- tirailleurs*  du  détachement. 

Daifê  le  tcd^leaa  suivant,  qui  conimen&e  en  juin,  avec 
l'appaxitioa  des  premiers  cas  de  paludisme,,  on  a  détaillé 
paF  mois  les  enirées  à  l'in&rHïepie  et  les  exeaaptioDJS^  à  la 
chambre  par  armes  : 
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Tablead  a. 
Morbidité  paiuitre  par  moi»  el  par  eorp*  dt  troupe. 
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Le  second  tableau  indique  la  morbidité  dans  chaque 
groupe  de  subsistaots  : 

Tableau  B. 
Horbiditi  paluttrê  ehêi  Ut  tubtittant*. 
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Parmi  ces  S5  atteintes,  figurent  quelques  hommes  ayant 
eu  des  rechutes  ;  le  nombre  de  ceux  qui  sont,  restés  in- 
demnes a  été  de  75. 

A  part  Texacerbation  du  mois  de  juillet,  c'est  en  automne 
que  les  atteintes  ont  été  les  plus  nombreuses  et  aussi  les 
plus  sérieuses.  Le  fait  doit  vraisemblablement  tenir  à  la 
virulence  plus  grande  de  l'agent  du  paludisme,  mais  aussi 
et  surtout  à  la  faible  résistance  qu'il  trouve  chez  des  orga- 
nismes déjà  fatigués  et  déprimés  par  le  climat.  Cette 
année,  en  particulier,  la  chaleur  torride  d'un  été  très  long 
a  déterminé  rapidement  chez  ceux  qui  y  étaient  soumis  un 
degré  prononcé  d'anémie.  Le  plus  grand  nombre  de  nos 
paludéens  souffrait  en  outre  de  troubles  gastro-intestinaux 
occasionnés  par  la  mauvaise  qualité  de  la  viande,  le  manque 
de  légumes  frais,  et  surtout  l'usage  d'une  eau  de  boisson 
renfermant  plus  de  5  grammes  de  sels  par  litre. 

Chez  la  plupart  des  malades,  des  préparations  de  sang 
ont  été  faites,  au  début  des  accès  et  avant  l'administration 
de  la  quinine;  puis,  plusieurs  semaines  après,  en  pleine 
apyrexie.  Elles  ont  été  adressées,  à  Constantine,  à  M.  le 
médecin-major  de  l'^  classe  Billet,  qui  a  bien  voulu  les 
examiner  au  point  de  vue  de  la  présence  de  l'hématozoaire 
de  Laveran. 

Comparalflon  de  la  morbidité  palustre  en  1902  avec  celle 

des  aimées  précédentes. 

Il  n'était  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  rapide  coup  d'oeil  en 
arrière  et  de  comparer  la  morbidité  palustre  de  1902  avec 
celle  de  quelques-unes  des  années  précédentes.  Les  chiffres 
qui  suivent  n'ont  pas  par  eux-mêmes  de  valeur  absolue, 
car  ils  sont  en  rapport  avec  l'effectif  de  la  garnison,  q'ui  a 
subi  d'assez  grandes  variations  d'une  année  à  l'autre. 
Néanmoins,  ils  permettent  de  se  rendre  compte  qu'une 
bonne  partie  des  entrées  à  l'inOrmerie  et  presque  toutes 
les  évacuations  sur  l'hôpital  de  Biskra  ont  été  causées  par 
le  paludisme. 

En  1895,  sur  67  entrées  à  l'infirmerie,  on  en  compte 
24  pour  paludisme,  dont  l  accès  pernicieux. 
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Ëa  1896,  sur  74  entrées,  3i  pour  paludisme;  1  accès 
pernicieux. 

En  1897,  sur  47  entrées,  24  pour  paludisme  ;  3  accès 
pernicieux. 

En  (898,  sur  153  entrées,  65  pour  paludisme;  1  accès 
pernicieux.  Cette  recrudescence  est  en  partie  apparente  et 
due  à  ce  que,  cette  année-là,  Tinfirmerie  a  reçu  un  assez 
grand  nombre  de  malades  provenant  de  la  colonne  Biskra- 
Ouai^la,  lors  des  manœuvres  d'automne. 

En  1899,  la  morbidité  a  été  considérable;  sur  172  en- 
trées à  rinfirmerie,  il  y  en  a  eu  96  pour  paludisme,  soit 
55,8  p.  100,  et  227  indisponibilités  à  la  chambre  sur  un 
total  de  411,  soit  55  p.  100,  alors  qu'en  1898  il  n'y  avait 
eu  que  41  p.  100,  chiffre  déjà  très  respectable.  En  1899,  il 
y  a  donc  eu  en  tout  323  cas  de  paludisme  sur  un  effectif 
ayant  varié  de  125  hommes  en  hiver  à  95  en  été  ;  les  re- 
chutes ont  été  par  suite  assez  nombreuses.  H  s*est  produit 
deux  accès  pernicieux,  dont  un  s'est  terminé  par  la  mort. 
Vingt  évacuations  de  convalescents  ont  été  effectuées  sur 
Fhôpital  de  Biskra.  On  a  observé  des  cas  de  paludisme 
pendant  toute  Tannée,  m*ais  les  deux  périodes  à  maxima 
ont  très  nettement  eu  lieu  en  juin  (21  entrées  à  Tinfirmerie 
sur  24  et  48  malades  à  la  chambre)  et  en  octobre  (19  en- 
trées à  rinfirmerie*  sur  24  et  29  indisponibles).  Aucun 
homme  ou  à  peu  près  n'est  reslé  indemne  et  cette  morbi- 
dité considérable  s'est  produite  en  dépit  d'un  essai  de  mé- 
dication préventive  que  Ton  s'était  borné  à  faire  suivre 
aux  hommes  les  plus  malingres  et  à  faible  dose,  20  cen- 
tigrammes de  sulfate  de  quinine  pendant  quelques  se- 
maines. 

En  1900,  grâce  très  vraisemblablement  à  la  quinine  prise 
préventivement  pendant  toute  la  période  endémo-épidé- 
mique,  les  cas  ont  été  moins  nombreux  et  moins  graves  ;  il 
y  a  eu  peu  de  rechutes  et  3  évacuations  seulement  au  lieu 
de  20.  Sur  un  effectif  maximum  de  121  hommes,  il  y  a  eu 
45  atteintes,  soit  les  deux  tiers  ;  les  deux  maxima  ont  été 
en  juillet  et  novembre. 

En  1901,  la  médication  préventive  est  de  nouveau  appli- 
quée dans  les  mêmes  conditions.  X^es  cas  ont  encore  été 
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moins  nombreux  qu'en  1900,  mais  paraissent  avoir  été 
plus  graves  ;  cette  gravité  plus  accentuée  devait  vraisem- 
blablement tenir,  en  partie  du  moins,  à  ce  que  bon  nombre 
d'hommes  du  détachement  de  tirailleurs  étaient  déjà  sé« 
rieusement  impaludés  par  des  séjours  à  Madagascar  et  au 
Tonkin.  Deux  de  ceux-ci  sont  morts,  Tun  en  mai,  Tautre 
en  juin,  des  suites  d'accès  pernicieux^  Pendant  la  saison 
endémo-épidémique,  de  mai  À  fin  novembre,  il  n'y  a  eu 
que  35  atteintes  dont  quelques  rechutes  (81  hommes  sont 
restés  indemnes),  chiffre  sensiblement  inférieur,  comme  on 
peut  le  voir,  à  celui  de  1902,  où  il  y  eut  55  cas  sur  un 
effectif  de  113  hommes. 


£tiologio  du  paludisme  dans  la  région  de  Toaggcurt. 

Le  climat  de  Touggourt,  avec  son  humidité  constante  et 
ses  chaleurs  excessives  de  juin  à-septembre  d'une  part,  et, 
d'un  autre  côté,  les  nombreux  fossés  (khrendegs)  remplis 
d'eau  croupissante  et  infecte,  provenant  du  trop  plein  de 
l'arrosage  des  jardins,  devait  présenter  les  conditions  les 
plus  favorables  au  développement  des  moustiques  et  en 
particulier  des  anopheies,  que  l'on  considère  aujourd'hui 
comme  les  principaux  agents  de  transmission  de  l'héma- 
tozoaire de  Laveran.  Aussi,  dès  notre  arrivée  à  Touggourt, 
au  mois  de  mai  1902,  c'est-à-dire  au  début  des  fortes  cha- 
leurs et  de  la  saison  endémo-épidémique  (le  fameux  tehem 
des  indigènes),  notre  premier  soin  fut-il  de  rechercher  ces 
anophèles  parmi  les  nombreuses  espèces  de  moustiques  que 
nos  prédécesseurs  avaient  du  reste  déjà  signalées.  Comme 
on  va  en  juger,  ils  vinrent  d'eux-mêmes  à  nous  et  malheu- 
reusement, hélas  !  en  trop  grand  nombre  !  Dans  les  pre- 
miers jours  du  mois  de  juin,  les  moustiques  se  mirent  à 
pulluler  brusquement  dans  les  logements  des  officiers,  si- 
tués dans  le  bordj  des  affaires  indigènes.  Parmi  ces  insectes, 
il  nous  fut  aisé  de  remarquer  une  espèce  assez  volumi- 
neuse, qui  se  distinguait  des  autres  par  ses  ailes  tachetées 
de  noir.  Dans  l'espace  de  quelques  minutes,  nous  en  récol- 
tâmes une  cinquantaine  d'exemplaires.  Tous  étaient,  sans 
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exception,  des  anophèles  et,  comme  on  le  verra  plus  loin, 
appartenaient  à  une  espèce  qui  n'avait  pas  encore  été  dé- 
crite. Des  recherches  minutieuses  furent  alors  pratiquées 
dans  les  divers  locaux  du  casernement,  dans  des  maisons 
particulières,  au  bain  maure,  etc.,  etc.  Partout  on  retrouva 
la  même  espèce  qui  finit  bientôt  par  exister  seule  à  fexclu- 
sion  de  toute  autre.  Cette  brusque  apparition  des  ano- 
phèles, en  nombre  rapidement  considérable,  est  donc  un 
premier  fait  nettement  établi  et  dont  Timportance  est  ca- 
pitale, car,  à  la  même  époque  et  presque  mathématique- 
ment, se  manifestèrent  dans  la  garnison  les  premiers  cas  de 
paludisme. 

Afin  de  diminuer,  dans  la  mesure  du  possible,  le  nombre 
sans  cesse  croissant  de  ces  insupportables  et  dangereux 
diptères,  nous  fîmes  combler,  avec  Tautorisation  de  M.  le 
commandant  supérieur,  deux  fossés  qui  se  trouvaient  dans 
le  jardin  du  bordj  des  officiers,. à  60  mètres  environ  der- 
rière les  logements.  Ces  khrendegs,  d'une  largeur  de 
4  mètres  sur  40  de  longueur,  remplis  d'eau  croupissante  et 
corrompue,  exhalaient  des  odeurs  infectes  et  devaient  être 
très  favorables  au  développement  des  anophèles.  En  même 
temps,  sur  plus  de  i  kilomètre  à  la  ronde,  on  répandit  du 
pétrole  dans  les  fossés  que  l'on  ne  pouvait  combler.  Ces 
diverses  mesures  furent  immédiatement  suivies  d'une  dimi- 
nution sensible  des  moustiques,  d'autant  plus  appréciable 
qu'à  cette  époque  déjà  on  couchait  tous  les  soirs  sur  les 
terrasses,  où  l'on  était  littéralement  dévoré.  Dès  lors  on 
procéda  régulièrement,  une  fois  par  semaine,  à  ces  arro- 
sages de  pétrole.  L'anopheles  une  fois  découvert,  il  restait 
encore  à  faire  une  autre  trouvaille  non  moins  importante, 
celle  de  la  larve  qui  le  produit  et  de  son  habitat.  Après  de 
nombreuses  et  infructueuses  recherches  dans  l'oasis,  re- 
cherches rendues  plus  pénibles  encore  par  les  chaleurs 
torrides  de  la  saison,  où  le  thermomètre  atteignait  chaque 
jour  50,  51  et  jusqu'à  53  degrés  à  l'ombre,  nous  réussîmes 
enfin  à  trouver  des  larves,  précisément  dans  ce  même 
jardin  du  bordj.  Elles  pullulaient  dans  deux  petits  puits 
construits  anciennement,  de  1  mètre  de  diamètre  environ, 
et  dont  la  surface  de  Peau  est  à  1",30  environ  du  sol.  Ces 
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puits  avaient  jusque-là  échappé  aux  distributions  hebdo- 
madaires de  pétrole.  L'insuccès  de  nos  recherches  dans 
l'oasis  tient  certainement  à  ce  que  dans  la  plupart  des 
fossés  où  l'on  ne  répandait  pas  de  pétrole  et  qui  conte- 
naient de  l'eau  en  pleine  décomposition,  il  existe  de  nom- 
breux petits  poissons,  tels  que  :  Chromis  Desfontainei 
(Lacépède),  Chromis  zillii  (Gervais)  et  Cyprinodon  cala- 
ritanus  (Bonelli),  dont  les  larves  de  moustiques  et  autres 
insectes  constituent  Ja  principale  nourriture.  Après  avoir 
mis  dans  un  bocal  de  l'eau  et  des  larves,  nous  pûmes  as- 
sister en  quelques  jours  à  leur  transformation  en  anophèles. 
Les  larves  en  question  étaient  donc  bien  celles  de  l'espèce 
que  nous  avions  rencontrée  partout  en  si  grand  nombre. 
Malgré  plusieurs  tentatives,  il  nous  fut  impossible  de  faire 
parvenir  vivants  à  Constantine  des  échantillons  d'ano- 
pheles  avec  leurs  larves  ;  nous  dûmes  nous  contenter 
d'envover  les  uns  et  les  autres  soit  dans  l'alcool,  soit  dans 
du  sublimé  acide  ou  dans  de  la  solution  forte  de  Flem- 
ming. 

Dans  la  seconde  quinzaine  de  juillet,  au  moment  des  plus 
fortes  chaleurs,  alors  que  l'évaporation  était  très  active  et 
avait  fini  par  dessécher  la  plupart  des  fossés,  le  nombre 
des  anophèles  diminua  dans  des  proportions  très  notables 
et,  parallèlement,  à  partir  du  mois  d'août,  les  cas  de  palu- 
disme furent  moins  nombreux.  Il  en  fut  ainsi  jusque  vers 
le  15  septembre.  Puis,  à  dater  de  ce  jour,  les  chaleurs  de- 
vinrent  moins  fortes  et  l'évaporation,  par  suite,  moins  con- 
sidérable. L'eau  reparut  un  peu  partout  et  ce  phénomène 
fut  bientôt  suivi  d'une  nouvelle  augmentation  du  nombre 
des  anophèles  et  d'une  seconde  poussée  de  paludisme.  Ces 
oscillations  très  nettes  se  manifestèrent  non  seulement  dans 
la  garnison,  mais  dans  la  population  indigène  et  sur  les  ca- 
valiers du  maghzen  qui  venaient  en  grand  nombre  à  la 
visite  médicale  du  bureau  arabe  réclamer  de  la  quinine. 
C'était  l'époque  du  tehem  d'automne. 

A  partir  du  mois  de  novembre,  malgré  Teau  qui  crou- 
pissait de  tous  côtés,  le  nombre  des  anophèles  diminua  de 
jour  en  jour  à  la  date  du  25  décembre;  il  n'en  existait  plus 
un  seul  et,  autre  fait  très  intéressant,  avec  leur  disparition, 


30  LE  PALUDISME    A   T0U6G0URT    EN    4902. 

de  nombreux  moustiques,  cette  fois  du  genre  cxiltx  firent 
leur  apparition. 

Le  25  décembre  même,  nous  fîmes  recueillir  par  un  infir- 
mier, dans  le  casernement,  des  moustiques  de  toute  sorte 
qu'il  rencontrerait;  en  moins  de  dix  minutes,  il  en  apporta 
plus  d'un  cent  dans  un  tube  à  essai  qui  fut  envoyé  à 
M.  Billet.  Il  n'y  avait  pas  un  seul  anophèles»  la  majorité 
appartenait  à  l'espèce  désignée  sous  le  nom  de  eulex  fati- 
gans.  Cette  observation  nettement  établie  de  la  disparition 
brusque  des  anophèles  est  au  moins  aussi  importante  que 
ne  l'était  au  début  celle  de  leur  apparition  subite.  Si,  en 
effet,  avec  cette  dernière  coïncidait  l'éclosion  des  premiers 
cas  de  paludisme,  avec  la  disparition  des  anophèles,  on  no- 
tait une  décroissance  de  plus  en  plus  marquée  de  la  morbi- 
dité palustre;  à  tel  point  que,  depuis  le  iO  décembre,  il  ne 
s'est  plus  produit  un  seul  cas  nouveau  de  fièvre. 

Cette  marche  parallèle  de  l'évolution  de  la  malaria  et  du 
développement  des  anophèles  permet  certainement  de  dire 
qu'il  y  a  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence  et  d'af- 
firmer qu'il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'in- 
secte et  la  maladie.  Elle  autorise,  en  un  mot,  à  voir  dans 
l'anopheles,  sinon  l'unique  agent  de  transmission  du  palu- 
disme, du  moins  un  des  principaux  facteurs  étiologiques 
de  cette  redoutable  affection  endémo-épidémique  à  Toug- 
gourt. 

Le  traitement  préventif  :  son  application,  ses  résultata. 

Le  traitement  préventif  de  la  malaria  a  été  régulière- 
ment autorisé  et  appliqué  dans  la  garnison  de  Touggourt 
depuis  trois  ans;  il  paraît  donner  de  bons  résultats.  Nous 
allons  d'ailleurs,  dans  un  court  résumé,  en  montrer  les 
effets  et  dire  ce  qu'il  a  été  pendant  les  années  précédentes 
d'abord  et,  en  4  902,  en  particulier,  ensuite. 

L'année  1899  fut,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  désas- 
treuse au  point  de  vue  de  la  morbidité  palustre,  en  dépit 
d'une  ébauche  de  médication  préventive,  suivie  pendant 
une  vingtaine  de  jours  environ,  par  quelques  hommes  les 
plus  chétifs  de  la  garnison,  qui  reçurent  20  centigrammes 
de  sulfate  de  quinine  tous  les  matins.  Il  y  eut  le  chiffre 
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considérable  de  323  atteintes,  dont  les  trois  quarts  de  mai 
à  décembre,  sur  un  effectif  variant  de  9S  à  425  hommes. 
424  furent  atteints  successivement,  un  seul  resta  indemne, 
et  de  mai  à  Qn  novembre,  il  y  eut  89  entrées  à  l'inGrmerie, 
142  exemptions  à  la  chambre  et  un  décès.  (Rapport  de  M.  le 
médecin  aide-major  Carbonnier.) 

Aussi  Ton  s'émut  avec  juste  raison  d'une  telle  morbi- 
dité et,  en  1901,  une  dépêche  ministérielle;  en  date  du 
17  mars,  autorisait  l'application  du  traitement  préventif, 
à  raison  de  30  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  à  dose 
journalière.  Chaque  homme  prit  donc,  du  15  mai  au  5  juillet 
d'abord,  puis  du  l®' octobre  au  4  novembre  ensuite,  30  cen- 
tigrammes de  quinine  pendant  huit  jours  consécutifs,  que 
l'on  remplaçait  par  6  grammes  d'alcoolé  de  quinquina  pen- 
dant les  huit  jours  suivants,  et  ainsi  de  suite. 

Les  résultats  furent  satisfaisants  ;  il  n'y  eut  que  22  en- 
trées à  TinOrmerie  et  38  malades  à  la  chambre  pendant  la 
saison  endémo-épidémique,  au  lieu  de  89  et  142  pendant 
la  période  correspondante  de  1899.  De  plus,  les  cas  furent 
généralement  bénins  ;  on  n'observa  aucun  accès  pernicieux 
et  pas  de  décès.  Le  nombre  des  évacuations  sur  l'hôpital 
deBiskra  tomba  de  20,  chiffre  de  1899,  à  3,  et  les  3/5  de  la 
garnison  furent  épargnés.  A  ces  faits  déjà  probants  en 
faveur  de  l'efficacité  de  la  médication  préventive,  il  est  bon 
d'en  ajouter  un  autre  des  plus  typiques  signalé  dans  un 
rapport  très  circonstancié  que  fit  sur  le  traitement  préventif 
un  de  nos  prédécesseurs,  M.  le  médecin-major  de  2®  classe 
Mahaut.  Le  voici  textuellement  :  «  Le  personnel  français  de 
l'atelier  des  sondages  artésiens,  composé  de  :  1  officier, 
1  sergent  et  3  hommes,  séjourna  dans  l'oasis  pendant  le 
mois  de  mai  et  le  mois  de  juin  sans  présenter  un  seul  accès 
de  fièvre.  Or,  l'endroit  était  des  plus  malsains,  environné 
Je  fossés  remplis  d'eau  stagnalite  et  nauséabonde  et  infecté 
de  moustiques.  L'officier  y  passait  quinze  heures  de  jour 
et  de  nuit,  les  hommes  y  travaillaient  nuit  et  jour  et  y  cou- 
chaient dans  des  gourbis.  Ils  avaient  trois  mois  de  séjour 
dans  l'oasis  antérieurement.  Au  même  moment,  les  habi- 
tants d'un  village  voisin,  bien  que  très  réfractaires  au  palu- 
disme en  raison  de  leur  race,  décimés  par  la  fièvre,  de- 
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mandaient  le  déplacement  de  leur  village,  acculé  à  l'oasis, 
et  ceux  d'entre  eux  employés  comme  auxiliaires  à  l'atelier 
de  sondage  présentaient  chaque  jour  de  nombreuses  indis- 
ponibilités causées  par  des  accès  palustres  ».  L'année  précé- 
dente, à  pareille  époque  et  dans  des  conditions  moins 
mauvaises,  le  détachement  du  5®  bataillon  d'Afrique  em- 
ployé à  cet  atelier,  avait  fourni  tant  de  malades  qu'on  avait 
dû  suspendre  les  travaux.  Or,  l'officier  dont  nous  avons 
déjà  parlé  et  ses  quatre  hommes  s'étaient  astreints,  pendant 
toute  la  durée  de  leur  séjour  dans  cet  endroit,  à  prendre 
tous  les  jours,  sans  exception  ni  interruption,  une  dose  de 
50  centigrammes  de  quinine.  Il  est  indéniable  que  c'est 
à  cette  pratique  qu'il  faut  attribuer  l'immunité  qu'ils  ont 
présentée,  véritablement  extraordinaire  pour  des  Euro- 
péens placés  dans  de  pareilles  conditions.  Ce  fait  est  en- 
touré de  circonstances  telles  qu'il  a  réellement  la  valeur 
d'une  expérience  et  est,  à  lui  seul,  plus  probant  que  tous 
les  chiffres  donnés  précédemment. 

Aussi,  en  présence  des  résultats  incontestables  obtenus 
en  1900,  M.  le  médecin  inspecteur  directeur  du  service  de 
santé  du  19®  corps  d'armée  demanda  à  M.  le  ministre  de 
la  guerre  de  vouloir  bien  autorisera  nouveau  en  1901  la 
distribution  préventive  de  quinine  ;  ce  qui  fut  accordé.  Le 
traitement  fut  donc  appliqué  pendant  la  saison  endémo- 
épidémique,  dans  les  mêmes  conditions  que  Tannée  précé- 
dente et  à  peu  près  aux  mêmes  dates,  avec  cette  légère 
différence  que  la  dose  de  quinine  fut  portée  de  30  à 
40  centigrammes.  De  mai  à  fin  novembre,  il  y  eut  35  cas, 
déterminant  11  entrées  à  Tinfirmerie  et  24  exemptions  à  la 
chambre;  le  pour  cent  des  atteintes  tomba  à  30  p.  100,  au 
lieu  de  50  p.  100  en  1900;  29  hommes  seulement  furent 
frappés,  86  restèrent  indemnes.  On  eut,  il  est  vrai,  à  enre- 
gistrer deux  décès  des  suites  d'accès  pernicieux  chez  deux 
tirailleurs  impaludés  déjà  antérieurement  par  des  séjours 
au  Tonkin  et  à  Madagascar.  (Rapport  de  M.  le  médecin 
aide-major  Janot.) 

En  4  902,  conformément  à  la  lettre  ministérielle  du 
30  janvier  de  la  même  année,  le  traitement  préventif  con- 
tinua comme  les  deux  années  précédentes,  où  il  avait  fait 
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ses  preuves,  à  être  appliqué  à  la  garnisou  de  Touggourt, 
dans  les  conditions  suivantes  :  Toute  la  garnison  sans  ex- 
ception, forte  de  113  hommes  en  moyenne,  y  fut  soumise 
à  partir  du  15  mai.  Tous  les  matins  à  10  heures,  immédia- 
tement avant  la  soupe,  chaque  détachement  était  rassemblé 
dans  la  cour  du  fortin  et  l'appel  fait  par  les  gradés  ;  les 
hommes  étaient  munis  de  leur  quart.  Pendant  les  huit  pro- 
oiiers  jours,  les  subsistants  recevaient  quatre  pilules  de 
40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine,  les  tirailleurs  et  les 
spahis  la  même  dose  sous  forme  de  solution  au  vingtième, 
qu'ils  absorbaient  immédiatement  en  présence  du  médecin. 
Les  huit  jours  suivants,  la  quinine  était  remplacée  par 
5  grammes  d'alcoolé  de  quinquina  que  les  subsistants  mé- 
langeaient à  leur  vin  et  les  indigènes  à  de  Teau  ;  puis  on 
reprenait  la  quinine.  A  la  date  du  10  août,  en  raison  d'une 
accalmie  manifeste  du  paludisme  depuis  les  premiers  jours 
du  mois  et  dans  le  but  de  laisser  reposer  quelque  temps  les 
hommes,  dont  l'estomac,  sous  l'influence  des  fortes  cha- 
leurs et  de  la  mauvaise  qualité  de  l'eau  de  boisson,  com- 
mençait à  se  fatiguer,  le  traitement  fut  suspendu.  Repris  le 
1*' septembre,  il  fut  continué  jusqu'au  15  octobre  dans  les 
mêmes  conditions  que  précédemment.  Les  hommes  qui  fai- 
saient partie  des  convois,  tous  tirailleurs,  sous  la  conduite 
d'un  brigadier  du  train  ou  de  spahis,  absents  le  plus  sou- 
vent, recevaient  avant  chaque  départ  la  quinine  nécessaire 
pour  la  durée  de  la  route.  Au  cours  du  traitement,  aucun 
incident  ne  se  produisit  et  les  hommes  de  tous  les  détache- 
ments, comprenant  que  c'était  dans  l'intérêt  de  leur  santé, 
ne  cherchaient  pas  à  se  soustraire  à  cette  corvée.  Quelques- 
uns,  au  début,  présentèrent  de  légers  bourdonnements 
d'oreilles;  d'autres,  des  vertiges  passagers  avec  vomisse- 
ments, et  ce  fut  tout.  Les  résultats,  comme  ceux  de  1900  et 
de  1901,  furent  satisfaisants.  Le  nombre  des  cas  et  des 
atteintes  fut  pourtant  plus  élevé  que  l'année  précédente, 
l'efifectif  de  la  garnison  restant  à  très  peu  de  chose  près  le 
même.  Tous  les  6as,  au  nombre  de  55,  se  produisirent  de 
juin  en  décembre  inclus  ;  il  y  eut  27  entrées  à  l'infirmerie 
au  lieu  de  H  en  1900  pendant  une  période  correspondante 
et -28  exemptions  à  la  chambre  au  lieu  de  24  ;  75  hommes 
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restèrent  indemnes.  Mais,  si  en  1902  les  cas  ont  été  pins 
nombreux,  ea  revanche  ils  oat  été  moins  graves;  il  n'y  a 
pas  eu  d'accès  pernicieux  et  surtout  pas  de  décès.  En 
aucun  cas,  il  n'y  eut  lieu  de  recourir  aux  injections  hypo- 
dermiques de  quinine.  Les  accès  ont  cédé  rapidement  dans 
la  plupart  des  cas  à  quelques  doses  un  peu  fortes  de  qui- 
nine  (2  grammes  en  ingestion).  Trois  hommes  seulemj^t 
furent  évacués  sur  l'hùpital  militaire  de  Biskra. 

Â6n  de  rendre  plus  appréciable  la  comparaison  de  h 
morbidité  palustre  dans  la  garnison  de  To-uggonrt  pendant 
ces  dernières  années,  et  de  mieux  montrer  aussi  les  ré- 
sultats probants  et  très  satisfaisants  de  la  médication  pré- 
ventive, nous  donnons  ci-contre^  dans  un  tableau  compa- 
ratif et  sous  forme  de  courbes,  les  chiffres  de  cette  mori>i- 
dite  de  1899  à  1902  inclus. 


Comme  on  le  voit,  la  distribution  de  quinine  à  dose  pré- 
ventive, pendant  la  saison  endémo-épidémique  a  eu  des 
résultats  évidents  et  des  plus  encourageants. 

Mais,  si  Tadministration  de  la  quinine  à  titre  préventif 
a  constitué  jusqu'à  ce  jour  le  mode  de  prophylaxie  le  plus 
efficace  et  le  plus  pratiquement  applicable,  il  convient  éga- 
lement d'insister  sur  les  résultats  qu'il  est  permis  d'entre- 
voir en  s'attaquant  directement  aux  agents  mêmes  de  trans- 
mission du  paludisme,  c'est-à-dire  aux  anophèles,  dont 
nous  avons  signalé  l'extrême  fréquence  à  Touggourt. 

Nous  avons  montré  que  les  fossés  qui  environnent  le 
fortin  présentent  les  conditions  les  plus  favorables  au  déve* 
loppement  de  ces  moustiques;  nous  avons  trouvé  leurs 
larves  en  abondance  dans  des  puits  abandonnés  du  bordj  ; 
enfin  nous  avons  vérifié  le  fait  qu'on  pouvait  empêcher 
l'éclosion  de  ces  dangereux  diptères,  soit  en  comblant  les 
fossés,  soit  en  répandant  du  pétrole  à  la  surface  de  toutes 
les  nappes  liquides  qui  abritent  les  larves. 

Il  s'ensuit  donc  que,  dorénavant,  dès  le  début  du  teheun^ 
en  même  temps  que  l'on  instituera  le  traitement  préventif 
par  la  quinine,  on  devra  s'appliquer  à  rechercher  avec 
soin  les  moindres  mares  ou  flaques  d'eau  etrépanjdre  à  leor 
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surface  du  pétrole  plusieurs  fois  par  mois  pour  mer  les 
larves  qui  donnent  naissance  aux  anophèles. 

A  l'aide  de  ces  deux  méthodes  de  prophylaxie,  à  savoir  : 
administration  de  quinine  préventive  d'une  part  et  destruc- 
tion des  larves  d'anophèles  d'autre  part,  il  sera  possible, 
nous  en  sommes  persuadé,  de  réduire  à  son  minimum  la 
morbidité  palustre. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  pratique  d'utiliser,  à  Toug- 
gourt  du  moins,  les  autres  moyens  de  prophylaxie  mis  en 
usage  ailleurs  avec  succès,  tels  que  :  cadres  métalliques 
appliqués  aux  portes  et  fenêtres,  moustiquaires,  gants  et 
voilettes,  etc.  Ces  appareils  de  protection  risqueraient  fort 
d'être  d'une  application  difficile,  sinon  illusoire,  en  raison 
de  la  température  excessive  d'un  été  très  long  et  très  pé- 
nible, pendant  lequel  le  moindre  vêtement,  comme  le  moin- 
dre obstacle  à  l'aération  et  à  la  ventilation  constituent  une 
gêne  et  un  embarras  insupportables. 


CONCLUSIONS. 

De  cette  étude,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1®  L'affection  prédominante  de  la  garnison  de  Touggourt 
qui  sévit  à  la  fois  sur  les  Européens  et  les  indigènes  pen- 
dant la  période  désignée  par  ces  derniers  sous  le  nom  de 
tehem,  n'est  autre  que  le  paludisme  ; 

2®  A  côté  des  formes  ordinaires  de  la  malaria,  à  type 
franchement  intermittent,  Tendémo-épidémie  présente  fré- 
quemment des  formes  anormales  et  parfois  même  perni- 
cieuses, en  particulier  la  forme  rémittente  ou  sub-continue 
avec  prédominance  de  symptômes  gastro-intestinaux,  sou- 
vent typhoïdes,  qui  peuvent  en  masquer  la  nature  essen- 
tiellement et  uniquement  paludéenne; 

3°  Chaque  année,  l'apparition  des  nouveaux  cas  de  pa- 
ludisme est  intimement  liée  à  l'éclosion  d'une  espèce  parti- 
culière et  non  encore  décrite  de  moustique  du  genre  ano- 
phèles, dont  la  diagnose  sera  exposée  plus  loin.  De  même, 
la  disparition  des  derniers  cas  de  malaria  coïncide  exacte- 
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ment  avec  celle  de  ces  moustiques  spéciaux.  Il  paraît  donc 
exister  une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'apparition  des 
anophèles  et  des  premières  manifestations  de  Tendémo-épi- 
démie  palustre  à  Touggourt  ; 

4®  Les  subsistants,  soldats  français,  sont  atteints  dans 
des  proportions  doubles  de  celles  des  soldats  indigènes, 
d'où  il  suit  qu'il  ne  faut  envoyer  à  Touggourt  que  des 
hommes  vigoureux  ayant  au  moins  dix-huit  mois  de  service 
et  s'efforcer,  par  tous  les  moyens  possibles,  de  restreindre 
leur  nombre  au  strict  nécessaire  ; 

S**  La  médication  préventive,  qui  consiste  en  distribu- 
tions de  40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  pendant 
8  jours  consécutifs,  remplacées  les  huit  jours  suivants  par 
5  grammes  d'alcoolé  de  quinquina,  a  été  bien  supportée 
pendant  toute  la  saison  endémo-épidémique.  Elle  a  donné 
de  bons  résultats,  maintenu  la  morbidité  à  uii  chiffre  rela- 
tivement peu  élevé  et  diminué,  quand  ils  se  sont  produits, 
l'intensité  et  la  durée  des  accès  ; 

6®  Les  résultats  observés  en  1902  ne  font  que  corro- 
borer ceux  de  1900  et  1901,  où  l'on  commença  à  appliquer 
le  traitement  préventif;  ils  sont  donc  constants.  Aussi,  pa- 
raît-il aujourd'hui  bien  établi  que  la  médication  préventive 
joue  un  grand  rôle  dans  l'état  sanitaire  de  la  garnison,  et 
doit  être  en  principe  appliquée  dorénavant  et  régulièrement 
chaque  année  à  Touggourt  au  cours  de  la  période  endémo- 
épidémique  ; 

7®  Mais  si  le  traitement  préventif  par  la  quinine  a  donné 
des  résultats  très  satisfaisants,  il  n'en  reste  pas  moins  évi- 
dent que  la  proportion  des  cas  de  paludisme  est  encore 
assez  élevée,  puisque  cette  année  même  elle  a  atteint 
48,5  p.  100  de  l'effectif  de  la  garnison  ; 

8®  Il  semble  logique  d*entrevoir  une  réduction  sensible 
du  taux  de  la  morbidité  en  ajoutant  au  traitement  pré- 
ventif par  la  quinine  certains  modes  de  protection  contre 
les  anophèles,  agents  ordinaires  de  propagation  de  la  ma- 
laria ; 

9^  Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  pratique,  à  Toug- 
gourt du  moins,  d'éviter  ces  dangereux  moustiques  est  de 
détruire  leurs  larves  (dont  nous  avons  indiqué  dans  ce  tra- 
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vail  Thabitat  et  l'époque  d'éclosion)  au  moyen  de  pétrole 
répandu  plusieurs  fois  par  mois  à  la  surface  des  fossés  et 
des  mares  qui  les  abritent  quand,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  on  ne  pourra  les  combler  complètement. 


Il  —  APPENDICE. 


Description  des  moiutiqaes  de  Tovggonrt. 

£n  raison  de  la  fréquence  du  paludisme  à  Touggourt,  il 
y  avait  lieu  de  vérifier,  pour  cette  localité,  Teicactitude  de 
la  loi  étiologique  qui  rapporte  aujourd'hui  aux  piqûres  de 
certaines  espèces  de  moustiques  la  transmission  de  la  ma- 
laria. 

Aussi,  dès  le  début  de  Tannée  1902,  avons-nous  prié 
M.  le  médecin  aide-major  de  l'®  classe  Janot,  alors  mé- 
decin-chef de  rinfirmerie  de  garnison  de  Touggourt,  de 
bien  vouloir  récolter  à  notre  intention  les  différentes 
espèces  de  moustiques  qu'il  rencontrerait.  M.  Janot,  avec 
un  empressement  dont  nous  tenons  à  le  remercier  ici,  nous 
en  envoya,  à  diverses  reprises,  au  mois  de  mai,  plusieurs 
échantillons.  Tous  les  exemplaires  que  nous  reçûmes  alors 
appartenaient  invariablement  au  genre  Culex  et  a  une 
seule  et  même  espèce  :  Culex  fatigans  (Wiedemann).  D'un 
autre  côté,  par  l'intermédiaire  d'un  brigadier  du  train  des 
équipages,  attaché  à  la  mission  topographique  qui  opérait 
à  la  même  époque  entre  Touggourt  et  Ouarglsi,  il  nous  fut 
permis  d'étudier  un  certain  nombre  de  moustiques  prove- 
nant de  cette  région.  Or,  là  encore,  les  seuls  moustiques 
capturés  étaient  des  Culex  fatigans. 

La  présence  exclusive  des  culex,  c'est-à-dire  des  mous- 
tiques que  l'on  considère  comme  étrangers,  en  général,  à 
la  propagation  du  paludisme,  paraît  donc  un  fait  bien 
démontré  pendant  la  saison  hiberno-vernale,  aussi  bien 
dans  l'extrême  Sud  algérien  que  sur  les  hauts  plateaux  et 
sur  le  littoral. 

Â  dater  du  mois  de  juin,  nous  reçûmes  de  Touggourt  de 
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nouveaux  enyois»  cette  fois  de  M.  le  médecia  aide-major 
de  1^  classe  Cbaudoye.  En  examinant  attentivement  les 
moustiques  qui  pullulaient  partout  depuis  quelque  temps 
et  jusque  dans  les  appartements  du  bordj,  M.  Cbaudoye 
n'avait  pas  tardé  à  reconnaître  que  ces  moustiqpes  diffé- 
raient notablement  de  ceux  que  Ton  rencontrait  pendant  la 
saison  hiberno-vemale.  Certains  caractères,  tels  que  la  pré- 
sence de  petites  tadies  noires  sur  les  ailes  et  Pégalité  de 
longueur  de  b  trompe  et  des  palpes,  rinclinèrent  immédia- 
tement à  penser  que  ces  nouveaux  moustiques  étaient  des 
Anophèles,  Le  fait  était  exact. 

Dès  lors,  nous  priâmes  M.  Cbaudoye  de  renouveler  ses 
envois,  aûn  de  nous  rendre  compte  de  la  fréquence  de  ces 
anopbeies«  Les  envois  se  succédèrent  régulièrement  plu- 
sieurs fois  par  mois  jusqu'à  la  iin  de  novembre.  Nous  re- 
çûmes ainsi  230  exemplaires  environ.  La  majorité  étaient 
des  femelles  presque  toutes  gorgées  de  sang  humain  et 
remplies  d'œufs  ;  un  dixième  seulement  étaient  des  mâles, 
tous  exsangues  {h).  Un  point  capital  et  sur  lequel  il  est 
important  d'insister,  c'est  que,  suivant  la  remarque  consi- 
gnée par  M.  Chaudoye  dans  ce  travail,  tous  les  envois 
effectués  pendant  la  période  estivo-automnale  du  tehem 
étaient  uniquement  constitués  par  une  seule  et  même  espèce 
d^anopheles.  Les  culex,  si  abondants  pendant  la  période 
précédente,  ont  maintenant  complètement  disparu. 

A  dater  de  la  fin  du  mois  de  novembre,  au  contraire,  les 
anophèles  disparaissent  presque  subitement,  pour  de  nou- 
veau faire  place  à  l'espèce  que  nous  avons  signalée  plus 
haut  :  C.  fatigans.  11  restait  à  déterminer  l'identité  de 
l'espèce  d'anophèles  rencontrée  a  Touggourt.  La  dispo- 
sition particulière  des  taches  des  ailes,  surtout  abondantes 
sur  le  bord  costal,  nous  conduisit  immédiatement  à  l'éloi- 
gner du  groupe  des  anophèles  représenté  par  A.  Claviger 
[A.  maculipennis  ou  quadrvnaculatus),  dont  nous  avons 
signalé  la  présence  assez  fréquente  aux  environs  de  Cons- 
taitine.  Cette  même  disposition  des  taches  des  ailes  la  rap- 


(i)  Il  est  prouvé  aujourd'hui  qve  les  femelles  s<Hit  seoies  hémato- 
phages. 
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proche  au  contraire  du  groupe  des  anophèles  dont  le  type 
est  A,  superpictus  (Grassi).  M.  Laveran,  à  qui  nous  en- 
voyâmes quelques  exemplaires,  voulut  bien  nous  répondre 
que  cette  espèce,  tout  en  étant  en  effet  très  voisine  d'A.  su- 
perpictus, en  différait  par  certains  caractères.  Il  nous  con- 
seillait en  même  temps  d'en  adresser  quelques  échantillons 
à  M.  Théobald,  le  savant  entomologiste  du  British  Muséum 
de  Londres,  auteur  de  la  monographie  la  plus  complète  et 
la  plus  exacte  qui  existe  sur  les  culicides.  M.  Théobald  nous 
répondit  très  obligeamment  que  Tanopheles  de  Touggourt 
se  distinguait  d*A.  superpictus  par  des  caractères  suffisants 
pour  constituer  une  espèce  nouvelle,  qu'il  voulut  bien  dé- 
dier à  M.  le  D*"  Chaudoye. 

C'est  donc  la  description  de  V Anophèles  Chaudoyeî  que 
nous  allons  exposer  d'après  la  diagnose  même  de  M.  Théo- 
bald qui  doit  paraître  incessamment  dans  un  nouveau  vo- 
lume de  cet  auteur  concernant  la  monographie  des  culicides, 
actuellement  sous  presse. 

Anophèles  (Pyretophoms)  (1)  Chaadoye!  (Théobald). 

Femelle  (/î</.  1).  —  Télé  noire,  munie  en  arrière  d'écaillés  bifur- 
quées  et  dressées  et  sur  le  front  d'autres  écailles  acérées,  disposées  en 
touffe.  Antennes  brun  foncé;  palpes  de  même  couleur,  avec  trois  pe- 
tits anneaux  blancs  et  V extrémité  noire  ;  trompe  brun  foncé. 

Thorax  brun,  avec  deux  lignes  médianes  plus  foncées,  garni  de 
nombreuses  écailles  jaune  doré  pâle,  étroitee  et  incurvées,  scutellum 
brun  p&le  avec  des  écailles  longues,  étroites  et  incurvées. 

Abdomen  brun  foncé,  presque  noir,  avec  des  poils  dorés  et  arqués. 

Ailes  jaune  pâle,  avec  six  taches  noires  sur  le  bord  costal,  toutes 
moins  larges  que  les  espaces  clairs  intermédiaires  ;  la  tache  apicale  et 
la  tache  basale  très  petites  ;  la  troisième  plus  grande  que  les  autres. 
Les  quatre  premières  taches  s'étendent  jusque  sur  la  première  grande 
nervure.  Il  existe  un  petit  point  noir  sur  la  branche  supérieure  de  la 
deuxième  nervure,  juste  au-dessous  de  la  première  tache  apicale,  un 
point  apical  et  la  trace  d'un  autre  sur  la  branche  inférieure  de  cette 
nervure  et  deux  autres  points  noirs  sur  le  corps  même  de  cette  ner- 
vure, dont  un  assez  large  au-dessous  de  la  troisième  tache  costale.  La 


(1)  Le  terme  de  Pyretophorus  (qui  donne  la  fièvre)  a  été  créé  par 
M.  le  professeur  R.  Blanchard  pour  une  partie  des  anophèles  dont  la 
relation  avec  la  malaria  a  été  plus  spécialement  démontrée. 
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troisième  grande  nervure  a  deux  points  noirs  :  l'un  à  son  extrémité  et 
l'autre  près  de  sa  base.  La  quatrième  nervure  présente  deux  petits 
points  sur  sa  branche  supérieure,  un  sur  sa  branche  inférieure  et  deux 
plus  grands  sur  la  nervure  elle-même.  La  cinquième  en  a  trois  petits 
sur  sa  branche  supérieure  et  un  grand  vers  sa  base.  La  sixième  enfin, 
trois  petits  points  noirs  espacés  sur  la  longueur  même  de  la  nervure. 
Base  des  ailes  blanc  cf*ème> 


Anophelet  Chaudoyeï  (Theobald). 

Fig.  I.  Femelle  grossie-  —  Fig.  %  Femelle  (grandear  natarelle).  —  Fig.  3.  Mâle  (téteda). 
—  Fig.  4.  Lanre  en  poslUon  respiratoire,  horizontalement  an-deisons  de  la  surface  ae 
Tean. 


La  frange  présente  des  taches  pâles  à  Coxlrémité  de  chaque  nervure^ 
excepté  au  niveau  de  la  sixième;  celle  qui  est  située  à  l'extrémité  de  la 
cinquième  nervure  est  très  large.  Les  nervures  transversales  et  surnu- 
méraires sont  placées  presque  sur  la  même  ligne. 
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P&Ues  bran  foncé,  avec  des  traces  d'anneaiu  pâles  et  éiroifts,  pria- 
eipalemeot  à  reztrémité  des  fémurs  et  des  tibias  des  premières  et  des 
deaxièmes  paires. 

Longueur  :  4°^,Sl 

Jfdtes.  —  Palpes  bran  pâle,  avec  les  deux  articles  terminant  élargis 
et  écartés  de  la  trompe  ifig,  3).  Artide  apical  noir;  atmeanx  pâles  au 
sommet  des  trois  arlicles  suivants.  Antennes  avec  poils  brillants  et 
fauves.  Abdomen  pâle,  avec  des  lignes  plus  sombres  en  forme  de  crois- 
sants latéraux. 

Longueur  :  4,5  à  5™™. 

Nous  avons  souligné  à  dessein  tes  caractères  les  plus  saillants  qui 
distinguent  cette  espèce  d*A,8uperpictuSf  entre  autres  la  forme  incurvée 
des  écailles  thoraciques,  la  disposition  sur  une  même  ligne  des  trois 
nervures  transversales  et  surnuméraires  qui  sont,  au  contraire,  dis- 
tantes les  unes  des  antres  chez  rA.fttp0r;>2c^tt«,etlatacbe  pâle  très  large 
située  snr  la  frange  de  Taile  à  Textrémité  de  la  cinquième  nervure, 
enfin  la  base  des  aiks,  qui  est  blanc  crème  au  lieu  d'être  noire  comme 
chez  VA.guptrpictug. 

Larve,  —  La  larve  (fig,  4)  présente  tous  les  caractères  des  larves 
d'anopheles  ;  elle  se  place  horizontalement  au-dessous  de  la  surface 
de  l'eau,  comme  le  représente  noire  figure,  pour  venir  respirer  à 
l'aide  de  tubes  trachéens  terminaux  rndimenlaires,  au  lieu  de  se  placer 
verticalement  par  rapport  à  la  surface  de  Tean,  comme  le  font  les 
larves  des  culeXf  dont  les  tubes  trachéens  sont  très  longs.  De  couleur 
générale  noire,  elle  ne  différerait  de  celle  de  TA^uperpictus,  d'après 
Théobald,  que  par  la  disposition  de  certains  poils  de  la  tète. 

V Anophèles  Chaudoyeî  n'a  été,  jusqu'ici,  signalé  qu'à 
Touggourt.  Théobald  ajoute  cependant  que  cet  anophèles 
ne  diffère  pas  sensiblement  d'une  autre  espèce  découverte 
en  Palestine  par  le  D'  Cropper.  Il  est  vraisemblable  qu'il 
ne  constitue  pas  une  espèce  autochtone,  et  qu'on  le  rencon- 
trera dans  d'autres  localités  du  Sud  algérien.  L'étude  de 
son  aire  de  dispersion  serait  curieuse  à  faire,  au  point  de 
vue  surtout  de  sa  présence,  comme  à  Touggourt,  dans  les 
régions  palustres. 

Il  est  inutile  de  revenir  ici  sur  les  observations  faites  par 
M.  Chaudoye  et  les  conclusions  qu'il  eo  a  tirées  au  sujet  de 
la  relation  probable  de  l'anopheles  qu'il  a  trouvé  à  Toug- 
gourt avec  le  paludisme  de  ce  poste.  Son  apparition  brus- 
que dès  les  premiers  jours  du  «  Tehem  »,  sa  présence 
exclusive  pendant  toute  la  durée  de  cette  période  endémo- 
épidémique,  les  fluctuations  que  subit  la  multiplication  de 
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cet  insecte  en  correspondance  avec  les  fluctuations  elles- 
mêmes  qu'affecte  la  malaria  dans  son  intensité,  sa  dispari- 
tion enfin  qui  coïncide  exactement  avec  la  disparition  des 
derniers  cas  de  paludisme,  tout  cet  ensemble  de  faits  forme 
un  faisceau  de  probabilités  des  plus  sérieux  en  faveur  de 
la  théorie  actuelle  qui  rapporte  à  certains  moustiques  la 
propagation  de  la  malaria. 

Si  nous  ajoutons  que  l'anopheles  rencontré  à  Touggourt 
est  essentiellement  hématophage,  qu'il  pique  cruellement 
les  Européens  comme  les  indigènes,  et  qu'il  représente  la 
seule  et  unique  espèce  de  moustique  qu'on  observe  pen- 
dant la  durée  de  la  période  estivo-eutomnale  et  malsaine, 
ces  probabilités  ne  sont  pas  loin  de  constituer  de  véritables 
certitudes. 

Une  preuve  péremptoire  et  sans  réplique  eût  été  de  dé- 
montrer, dans  certains  organes  internes  (estomac  et  glandes 
salivaires)  la  présence  de  l'hématozoaire  de  Laveran,  sous 
la  forme  zygotes^  de  sporocystes  ou  de  sporozoUes. 

Nous  avons,  à  cet  effet,  effectué  un  certain  nombre  de 
recherches.  Malheureusement,  et  malgré  tous  les  soins  pris 
par  M.  Chaudoye  pour  nous  envoyer  des  anophèles  vi- 
vants, tous  les  exemplaires  qu'il  nous  a  adressés  nous  sont 
parvenus  desséchés,  en  raison  de  la  longueur  de  la  distance 
et  de  la  chaleur  torride  qui  régnait  alors,  entre  Touggourt 
et  Biskra,  et  qui  variait  entre  40  et  43  degrés.  Il  nous  a  donc 
été  impossible  d'étudier  par  dilacération,  comme  on  le  pra- 
tique d'ordinaire,  la  surface  de  l'estomac  sur  laquelle  s'ob- 
servent les  sporocystes.  Nous  avons  été  obligé  de  recourir 
au  procédé  des  coupes  microscopiques  de  cet  organe  au 
microtome  après  durcissement  préalable.  Nous  avons  ainsi 
débité  en  coupes  une  cinquantaine  d'exemplaires,  sans  être 
assez  heureux  pour  trouver  les  sporocystes  de  Thémato- 
zoaire.  Cet  insuccès  tient  à  plusieurs  causes  :  outre  que  le 
parasite  est  en  général  très  rare  et  ne  se  rencontre  en 
moyenne  qu'une  fois  sur  30  ou  100  échantillons,  il  faut 
tenir  compte  de  cette  particularité  que  tous  les  anophèles 
que  nous  avons  pu  examiner  avaient  l'estomac  littéralement 
gorgé  de  sang  et  dilaté  au  maximum  par  ce  Uquide.  Ces 
insectes  avaient  donc  été  capturés  en  pleine  digestion,  24 
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OU  48  heures  au  maximum  après  leur  dernier  repas.  Dans 
tous,  en  effet,  les  globules  sanguins  étaient  encore  complète- 
ment intacts.  Or  le  développement  des  gamètes  de  Théma- 
tozoaire  en  zygote,  puis  en  sporocyste  met  plusieurs  jours  à 
s'effectuer,  et  ces  derniers  ne  sont  guère  visibles  sur  la 
paroi  stomacale  qu'au  bout  du  4«  au  6*  jour.  Nous  ne  pou- 
vions donc  pas,  sur  les  échantillons  que  nous  avions  entre 
les  mains,  espérer  pouvoir  trouver  ces  sporocysles.  Mais 
nous  avons  pu  observer,  à  deux  ou  trois  reprises  différen- 
tes, au  milieu  des  globules  sanguins  renfermés  dans  l'es- 
tomac, des  corps  arrondis  et  pigmentés,  assez  volumineux, 
se  colorant  par  la  méthode  de  Lavcran,  qui,  à  notre  avis, 
n'étaient  autres  que  des  macrogamètes  ou  des  microgamètes 
en  voie  d'évolution  vers  la  forme  fécondée  ou  zygote. 

Malgré  cette  constatation,  il  sera  nécessaire  d'effectuer 
de  nouvelles  études,  cette  fois  sur  les  anophèles  dont  on 
pourra  examiner  les  organes  internes  quelques  jours  après 
avoir  absorbé  du  sang  provenant  d'individus  atteints  de 
malaria,  afin  d'y  démontrer  la  présence  irréfutable  des 
sporocystes  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Nous  comptons  reprendre  ces  observations  cette  année 
et  fournir  ainsi  définitivement  la  preuve  scientifique  de  la 
relation  des  anophèles  de  Touggourt  avec  le  paludisme  de 
cette  localité. 
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Par  M.  Bërtuier,  médecin-major  do  4'*  classe. 

Les  poussières  de  nos  habitations  et  surtout  des  habita- 
tions collectives,  qui  recèlent  des  germes  pathogènes,  sont 
une  cause  très  importante  d'insalubrité.  Soulevées  dans 
l'atmosphère,  elles  véhiculent  ces  germes  et  propagent  la 

contagion. 

Si  on  ne  peut  empêcher  la  production  de  ces  poussières, 
qui  ont  les  origines  les  plus  diverses,  au  moins  il  faut  éviter 
leur  accumulation  dans  les  parquets  et  dans  l'entrevous,  il 
faut  éviter  de  les  soulever  dans  l'atmosphère  par  le  balayage 
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à  sec.  Ces  résultats  seront  obtenus  en  imperméabilisant  les 
planchers,  en  oblitérant  les  rainures,  en  supprimant  le  ba- 
layage à  sec  qui  devra  être  remplacé  par  la  serpillière 
humide,  en  isolant  Tentrevous,  cette  boîte  de  Pandore,  sui- 
vant l'expression  de  M.  Vallin,  d'où  peuvent  sortir  les 
germes  de  toutes  les  maladies  infectieuses. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  imperméabiliser 
les  parquets.  Il  n'en  est  pas  qui  ait  été  plus  employé  que 
la  coaltarisation.  Avec  le  coaltar  on  a  réalisé  une  imper- 
méabilisation économique,  ce  qui  est  une  qualité  de  pre- 
mier ordre  et  même  une  condition  sine  quâ  non  pour  une 
application  dans  les  casernes.  M.  Vallin  a  écrit  que  la  coal- 
tarisation, qui  permet  Tusage  du  faubert  ou  du  linge  humide, 
a  transformé  l'hygiène  de  nombreuses  casernes.  Pendant 
plusieurs  années  l'emploi  en  avait  été  suspendu,  entre 
autres  motifs,  parce  que  des  objets  de  literie  auraient  été 
détériorés  par  le  goudron,  et  surtout  parce  qu'une  applica- 
tion défectueuse  avait  donné  des  résultats  défectueux.  Une 
circulaire  ministérielle  récente  prescrit  à  nouveau  et  régle- 
mente la  coaltarisation  des  planchers  et  des  soubassements 
dans  les  casernements. 

La  coaltarisation  a  l'inconvénient  de  donner  au  plancher 
un  aspect  noir,  désagréable,  elle  n'obstrue  pas  les  rainures, 
eUe  imperméabilise  seulement  les  lames  du  parquet  qu'elle 
met  à  l'abri  de  la  pénétration  de  Teau.  C'est  un  procédé 
insuffisant  d'imperméabilisation  et  le  bon  marché  de  son 
exécution,  qui  est  sa  plus  grande  qualité,  ne  doit  pas  faire 
oublier  que  ce  n'est  qu'un  procédé  d'attente,  mais  qui 
constitue,  il  faut  bien  le  dire,  un  grand  progrès,  puisqu'il 
permet  la  suppression  du  balayage  à  sec. 

L'imperméabilisation  a  été  également  obtenue  par  des 
applications  d'huile  de  lin,  d'huile  de  résine,  d'huile  de 
houille,  de  carbolineum.  De  même  qu'avec  le  coaltar,  les 
rainures  ne  sont  pas  oblitérées  avec  ces  diverses  sub- 
stances. 

Un  autre  procédé,  l'imperméabilisation  par  la  paraffine, 
s'était  d'abord  annoncé  comme  devant  faire  face  aux  deside- 
rata, mais  il  n'a  pas  tenu  les  brillantes  espérances  qu'il 
avait  fait  naître  à  la  première  heure.  En  1894,  M.  le  méde- 
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cîn  inspecteur  Claudot  et  M.  Follenfant  ont  préconisé  rem- 
ploi de  la  paraffine  pure^  bouillajite,  chauffée  à  fen  nu  et 
veirsée  à  la  surface  du  parquet.  Je  ne  rappellerai  pas  la 
technique  de  cette  opération  que  chacun  connaît  (1).  La 
paraffine  pénètre  les  pores  du  bois  jusqu^à  une  profondeur 
de  près  d'un  millimètre  et  le  bois  est  rendu  dur  el  farîUant 
comme  du  buis.  Cette  imperméabilisation  est  d'un  prix  trop 
élevé  pour  être  applicable  aux  cas^nes,  et  elle  est  d^une 
exécution  plutôt  difficile  ;  elle  n'a  guère  été  employée  que 
dans  les  hôpitaux.  Son  plus  grand  défaut  est  de  réaliser 
d'une  façon  très  insuffisante  le  bouchage  des  rainures,  qui 
est  la  qualité  primordiale  de  Timperméabilisation. 

D'autres  méthodes  ont  été  employées  pour  l'application 
de  la  paraffine.  On  fait  dissoudre  la  paraffine  dans  Tessence 
de  pétrole  (200  grammes  de  paraffine  pour  un  litre  d'es- 
sence de  pétrole;,  et  la  dissolution  maintenue  légèrement 
chaude  au  bain-marie  à  40  ou  50  degrés  est  étendue  sur  le 
parquet  avec  un  pinceau.  Ce  procédé,  d'application  beau- 
coup plus  facile,  donne  des  résultats  de  moindre  valeur  ;  il 
ne  ferme  pas  les  rainures  et  expose  à  des  dangers  d'in- 
cendie. M.  Vallin  qui  l'avait  d'abord  préconisé  a  renoncé 
plus  tard  à  ce  procédé. 

M.  le  médecin  principal  Annequin  (2)  a  présenté  une  nou- 
velle méthode  de  paraffinage  qui  aurait  le  mérite  de  réa- 
liser l'obturation  des  rainures.  Il  comble  avec  des  liteaux 
de  bois  les  larges  anfractuosités  et  ferme  les  autres  fentes 
au  moyen  d'un  mastic  composé  de  colle  forte,  de  blanc 
d'Espagne,  de  terre  de  Sienne,  de  terre  d'ombre  et  de  terre 
calcinée.  On  laisse  sécher  pendant  48  heures,  puis  on  coule 
la  paraffine  en  ébulition.  M.  Annequin  emploie  une  paraf- 
fine à  point  de  fusion  le  plus  élevé  possible,  autour  de  65 
degrés,  et  dont  le  point  d'ébullition  est  supérieur  à  300  de- 
grés. Le  prix  de  cette  paraffine  serait  d'environ  2  francs  te 
kilog.  On  fait  chauffer  pendant  deux  heures  pour  atteindre 
l'ébulition  complète  et  on  verse  sur  le  plancher  une  couche 


(1)  Rêvuê  d^hygiiM,  1894,  p.  398. 
il)  ihid.,  1898. 
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uniforme  de  2  à  4  miUimètxes  d'épaisseur.  L'excès  de  paraf- 
fine est  enlevé  d'après  le  procédé  de  FoUenfaDt.  La  paraf&ne 
booiliante  à  gros  bouillons  s*iroprégaerait  à  3  oa  4  milli*- 
mètres  de  profoodear  dans  les  frises  du  parque  t,  dont  la 
surface  est  rendue  lisse,  brillante»  uniforme,  sans  le  moin- 
dre interstice.  Le  bois  acquiert  Tapparence  compacte  du 
buis. 

Le  procédé  Ânnequin  réalise  certainement  l'imperméabi- 
lisation la  plus  forte  obtenue  par  le  parafQnage.  Mais  le 
prix  de  revient  en  est  beaucoup  trop  élevé  :  70  centimes 
le  mètre  carré,  d'après  l'évaluation  de  M.  AnDequin. 
M.  Vallin  a  expérimenté  le  mastic  à  la  colle  forte  préconisé 
par  M.  Annequin  ;  le  résultat  n'a  pas  été  satisfaisant  :  le 
mastic  n'est  pas  resté  adhérent  dans  les  fissures.  Son  emploi 
exigerait  probablement  un  tour  de  main.  L'obturation  des 
rainures,  étant  la  partie  la  plus  importante  de  l'opération, 
doit  être  facilement  exécutée,  sans  avoir  à  subir  les  aléas 
d'un  tour  de  main  que  parfois  possède  seul  Tinventeur 
d'un  procédé. 

Dans  cette  méthode,  le  paraffinage  ne  vise  guère  que  la 
frise.  Mais  une  imperméabilisation  aussi  forte,  aussi  pro- 
fonde est*elle  réellement  nécessaire?  Ce  surplus  d'imper- 
méabilisation n'est  obtenu  qu'en  élevant  considérablement 
le  prix  de  revient  et  en  portant  la  paraffine  à  une  tempéra- 
ture de  300  degrés  qui  rend  le  procédé  dangereusement 
maniable.  La  lame  de  bois  se  défend  d'elle-même  contre  la 
pénétration  de  l'eau  que  peut  laisser  ^i  surface  ia  serpil- 
lière humide,  surtout  s'il  s'agit  de  bois  dur.  Cette  pénétra- 
tion n'est  jamais  que  très  superficielle  et  pour  compléter  le 
pouvoir  de  défense  que  possède  naturellement  le  bois,  une 
imperméabilisation  plus  l^ère  paraît  devoir  suffire. 

Ce  qui  prime  dans  l'imperméabilisation  des  planchers, 
c'est  l'oblitération  des  joints,  qui  supprime  les  accumula- 
tions des  poussières  dans  les  rainures,  qui  isole  complète- 
ment l'entrevous,  dans  lequel  les  poussières  et  l'eau  ne 
peuvent  plus  pénétrer.  Tant  vaut  cette  oblitération,  tant 
vaut  l'imperméabilisation.  On  pourrait  même  se  contenter 
d'oblitérer  les  rainures  sans  imperméabiliser  les  lames  du 
parquet;  cela  vaudrait  beaucoup  mieux  que  la  situation 
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inverse  réalisée  par  diverses  méthodes  et  par  la  coaltari- 
sation.  L'imperméabilité  de  la  lame  de  parqueta  évidem- 
ment son  importance  ;  mais  cette  importance  est  moindre. 
Il  ne  s'agit  pas  d^établir  des  lacs  à  la  surface  des  parquets, 
ni  de  les  laver  à  grande  eau,  mais  de  les  nettoyer  à  la  ser- 
pillière humide.  On  doit  seulement  se  proposer  de  mettre 
le  bois  à  l'abri  de  l'humidité  qu'entraîne  ce  nettoyage  et  du 
même  coup  on  a  favorisé  la  conservation  du  parquet. 

Je  dois  également  citer  l'encaustique  pulvérifuge  de 
M.  l'ingénieur  Coppin,  qui  a  été  essayé  dans  un  certain 
nombre  de  casernes.  Ce  procédé  intéressant  se  propose 
d'agglutiner  les  poussières,  d'empêcher  ou  de  limiter  leur 
soulèvement  ;  il  donne  au  parquet  un  bel  aspect,  mais  il 
ne  ferme  pas  les  rainures.  La  dépense  nécessitée  par  un 
entretien  régulier  est  trop  lourde  pour  les  ressources  dont 
disposent  les  compagnies.  C'est  un  procédé  qui  n'est  pas 
susceptible  d'une  application  générale  dans  les  casernes. 

Plus  récemment,  MM.  Desmurs  et  Raymond  ont  étudié 
une  nouvelle  méthode  d'imperméabilisation  au  moyen  d'un 
mélange  de  cérésine,  de  térébenthine  en  miel  et  d'essences 
aromatiques.  Ce  procédé  est  très  cortteux  :  2  francs  à 
2  fr.  50  le  mètre.  M.  Vallin,  qui  a  assisté  à  des  expé- 
riences, est  d'avis  que  cet  imperméabilisant  ne  réalise  pas 
l'obturation  des  fissures  avec  une  solidité  et  une  sécurité 
suffisantes.  Il  ne  pénètre  dans  le  bois  que  d'un  tiers  de 
millimètre  au  plus.  S'il  donne  au  bois  un  aspect  agréable, 
il  est  d'une  première  application  longue  et  difficile. 
M.  Vallin  le  considère  comme  étant  inférieur  au  paraffi- 
na^e  d'Annequin. 

Différents  procédés  ont  été  proposés  pour  oblitérer  les 
rainures  des  planchers.  Le  calfatage  par  l'étoupe  est  long 
et  difficile.  Si  les  rainures  sont  minces,  il  est  impossible 
d'y  introduire  l'étoupe  et  on  ne  le  fait  qu'en  détériorant  le 
parquet  et  en  élargissant  les  fentes.  Si  elles  sont  très 
larges,  l'étoupe  tient  mal  et  est  arrachée  par  le  frottement 
des  pieds.  On  a  essayé  de  boucher  les  interstices  avec  du 
plâtre  gâché.  Mais  le  plâtre  manque  d'élasticité  pour  suivre 
les  mouvements  du  parquet,  qui  joue  sous  les  influences 
atmosphériques,  et  il  s'émiette.  Le  ciment,  l'argile  ne  tien- 
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nent  pas  mieux.  On  a  employé  des  mastics  qui  se  rétrac- 
tent en  séchant,  adhèrent  mal  au  bois  et  se  brisent,  se 
détachent  sous  l'action  des  trépidations  du  plancher.  Au 
Val-de-Grâce,  on  a  expérimenté  le  brai,  sorte  de  résine 
que  l'on  emploie  pour  le  calfatage  des  navires  et  qui  main- 
tient l'étoupe  introduite  dans  les  fentes.  On  a  obstrué  les 
rainures  avec  la  paraffine  fondue  au  bain-marie.  Mais  la 
paraffine  en  se  solidifiant  se  rétracte  et  n'a  pas  une  élas- 
ticité et  une  adhérence  suffisantes  ;  elle  tient  mal  dans  les 
rainures.  Enfin,  nous  venons  de  parler  du  mastic  à  la  colle 
forte  de  M.  Annequin. 

La  question  de  Timperméabilisation  des  parquets  reste 
encore  à  l'étude  ;  en  ce  qui  concerne  l'armée,  elle  n'a  pas 
reçu  la  solution  qui  s'impose.  Le  paraffinage,  les  enduits 
pulvérifuges,  le  procédé  Desmurs  ne  sont  pas  applicables 
aux  casernes,  en  raison  de  leur  prix  élevé,  abstraction 
faite  de  ce  qui  pourrait  être  trouvé  insuffisant  dans  ces 
méthodes.  Nous  avons  la  coaltarisation,  imperméabilisation 
à  bon  marché,  mais  qui  n'oblitère  pas  les  rainures,  qui 
n'isole  pas  l'entrevous. 

Les  conditions  d'une  bonne  imperméabilisation  des  par- 
quets dans  les  casernements  sont  les  suivantes  :  oblitéra- 
tion parfaite  et  durable  des  rainures  au  moyen  d'un 
mastic  (I  )  très  adhérent,  suffisamment  élastique  pour  se 
prêter  aux  mouvements  du  bois  sous  les  influences  atmo- 
sphériques et  pour  résister  aux  violentes  trépidations  aux- 
quelles sont  soumis  les  parquets  des  casernes  ;  imperméa- 
bilisation des  lames  de  parquet  permettant  l'emploi  de  la 
serpillière  humide  et  donnant  au  bois  un  aspect  agréable  ; 
enfin  un  prix  de  revient  peu  élevé.  Ce  sont  ces  conditions 
que  j'ai  cherché  à  réaliser.  Mes  essais  ont  été  faits  en  1898 
à  Dunkerque. 

A  la  raffinerie  de  pétrole  de  Dunkerque,  j'ai  trouvé  un 
produit  résiduel  dont,  il  y  a  quelques  années,  dans  cette 


(1)  Postérieurement  à  cette  étude  qui  a  été  Tobjet  d'une  communi- 
cation au  Congrès  international  de  médecine  de  1900,  M.  Coppin  a 
proposé  un  mastic  spécial  antiseptique  pour  boucher  les  rainures  et 
tissures  des  parquets. 
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usine,  on  extrayait  de  la  paraffine.  C'est  une  substance 
jaunâtre  ayant  une  teinte  cireuse.  Sa  consistance  est  va- 
riable. Elle  se  ramollit  à  une  température  relativement 
basse,  vers  25  à  35  degrés,  suivant  les  échantillons.  Elle 
est  très  collante  au  doigt  et  remarquablement  adhésive. 
Si  on  la  fait  fondre  et  si  on  la  projette  sur  du  bois,  elle  y 
adhère  au  point  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  l'en  dé- 
tacher. Cette  substance  n'a  pas  de  dénomination  en  chimie 
industrielle.  Je  l'ai  appelée  cire  résiduelle  de  pétrole  (1). 
Sa  valeur  commerciale  est  très  minime  :  10  à  15  francs  les 
100  kilogrammes.  De  ce  produit  résiduel  on  extrait  indus- 
triellement de  la  paraffine  et  de  la  vaseline.  Â  la  raffinerie 
de  Dunkerque,  il  ne  reçoit  aucune  utilisation. 

C'est  avec  ce  résidu  de  la  distillation  du  pétrole  brut, 
mis  gracieusement  à  ma  disposition  par  M.  Dumesnil,  di 
recteur  de  la  raffinerie  de  pétrole  de  Dunkerque,  que  j'ai 
réalisé  la  fermeture  du  fond  des  rainures  communiquant 
avec  l'entrevous  et  l'obturation  du  dessous  des  plinthes, 
l'oblitération  des  rainures,  l'imperméabilité  des  lames  de 
parquet,  le  peinturage  des  soubassements.  J'examinerai 
successivement  chacune  de  ces  opérations. 

I.  —  Le  parquet  a  d'abord  été  préparé  et  rendu  parfai- 
tement propre  au  moyen  de  la  paille  de  fer  ou  de  la  brosse 
en  soie  métallique,  comme  il  est  habituel  pour  toute  im- 
perméabilisation. 

A  l'aide  de  pointes,  de  lames  en  fer  ou  de  brosses  en 
soie  métallique,  on  débarrasse  les  rainures  des  poussières 
qui  s*y  trouvent  logées  et  on  chasse  plus  complètement  ces 
poussières  sous  le  jet  d'un  soufflet  promené  le  long  des 
rainures.  Ce  nettoyage  doit  être  aussi  parfait  que  possible; 
la  présence  de  poussières  limiterait  la  pénétration  et  gêne- 
rait l'adhérence  au  bois. 

II.  —  Le  parquet  ayant  été  ainsi  approprié,  on  bouche 
dans  leur  profondeur  les  rainures  très  larges,  les  rainures 
sans  fond,  les  trous  du  parquet  par  lesquels  la  substance 


(i)  A  TËxposition  internationale  de  Paris  (1900),  dans  ttœ  section 
américaine,  cette  substance  était  étiquetée  iVax  taUing$, 
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oblitéraote  liquide  s'échapperait  par  rentrevous.  Cette  fer- 
meture pourra  être  obtenue  au  moyen  d^un  mastic  com- 
posé de  cinq  parties  de  cire  de  pétrole  et  de  trois  parties 
de  blanc  d'Espagne  pulvérisé. 

Pour  préparer  ce  mastic,  on  fait  fondre  la  cire  de  pé- 
trole Â  feu  doux,  puis  on  ajoute  la  poudre  de  craie  passée 
au  tamis  ;  on  mélange  et  de  suite  on  coule  dans  de  l'eau 
tiède.  La  cire  se  prend  en  une  masse  pâteuse,  facilement 
ductile  et  qui  conserve  longtemps  sa  ductilité  si  on  la 
laisse  dans  l'eau.  Au  besoin,  on  pourrait  lui  rendre  de  la 
ductilité  en  Timmergeant  dans  de  l'eau  légèrement  tiède. 

Pour  s'en  servir,  on  prend  une  petite  masse  de  ce  mastic 
qu'on  roule  entre  les  mains  et  on  forme  un  filet  plus  ou 
moins  mince,  qui  est  couché  le  long  de  la  rainure  et  enfoncé 
dans  sa  profondeur  à  l'aide  d'un  couteau  de  vitrier  qu'on 
aura  eu  soin  d'imprégner  d'eau,  de  façon  à  éviter  l'adhé- 
rence avec  la  cire  de  pétrole.  Le  mastic  adhère  au  bois. 
Par-dessus^  on  coulera  la  substance  oblitérante. 

Ou  bien  on  pourrait,  dans  les  fentes  larges  du  parquet, 
tasser  profondément  un  filet  d'étoupe  qui  empêcherait  le 
mastic  liquide  de  s'échapper  entre  la  languette  et  la  rai- 
nure. 

Ce  même  mastic  à  la  cire  de  pétrole  sera  également  uti- 
lisable pour  boucher  le  dessous  des  plinthes  où  s'accumulent 
les  poussières. 

III.  —  La  substance  oblitérante  des  rainures  et  des 
fentes  du  parquet  a  pour  composition  : 

Cire  de  pétrole 70  grammes. 

Cire  de  Carnauba 30        — - 

Chaux  hydraulique ÎO        — 

Dans  une  casserole  en  cuivre  à  paroi  assez  épaisse,  on 
fait  fondre  la  cire  de  Carnauba,  puis  la  cire  de  pétrole. 
Dès  que  la  fusion  est  complète,  on  ajoute. la  chaux  hydrau- 
lique en  la  faisant  passer  par  un  tamis  fin.  Un  aide  brasse 
avec  une  cuiller  en  bois,  mauvaise  conductrice  d^  la  cha- 
leur. Ce  brassage  est  continué  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération  jusqu'à  épuisement  de  la  substance,  de  manière 
à  conserver  au  liquide  une  bonne  homogénéité. 
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La  cire  de  Carnauba  et  la  chaux  hydraulique  sont  desti- 
nées à  donner  de  la  consistance  à  la  cire  de  pétrole.  Leur 
mélange  forme  un  mastic  qui  commence  à  se  ramollir  à 
partir  de  70  degrés. 

Le  chauffage  du  récipient  qui  contient  la  substance  obli- 
térante doit  être  conduit  d'une  façon  modérée,  de  manière 
à  éviter  le  boursouflement,  la  carbonisation,  laquelle  ferait 
perdre  à  la  cire  ses  qualités  adhésives.  Pour  cette  raison, 
on  ne  mettra  en  œuvre  à  la  fois  que  300  à  400  grammes  de 
la  substance  et  on  disposera  d'un  jeu  de  récipients.  S'il  se 
produisait  du  boursouflement,  le  chauffage  serait  inter- 
rompu pendant  quelques  instants. 

Pour  couler  la  substance  oblitérante  dans  les  rainures, 
on  emploie  une  cuiller  d'étameur,  petite,  dont  le  récipient 
est  en  cuivre  assez  épais,  et  qui  aura  été  pincée  et  rétrécie 
à  sa  pointe  transformée  en  canal  étroit.  La  cuiller  chargée 
est  conduite  lentement,  suivant  le  fil  de  la  rainure,  et  on 
laisse  couler  la  quantité  suffisante  de  liquide  pour  remplir 
complètement  la  rainure.  On  oblitère  une  rainure  dans 
toute  l'étendue  du  parquet  pour  en  reprendre  ensuite  une 
autre.  Il  faut  chauffer  fréquemment  la  cuiller,  et  en  parti- 
culier sa  pointe,  sur  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool,  afin 
que  la  substance  soit  maintenue  à  une  température  suffi- 
sante et  ne  tende  pas  à  se  solidifier  avant  d'avoir  été  ver- 
sée. Au  moment  de  la  coulée,  elle  doit  être  bien  liquide 
pour  pénétrer  dans  toute  la  profondeur  de  la  rainure.  Si 
le  parquet  était  1res  froid,  ou  si  la  substance  oblitérante 
n'était  pas  suffisamment  chauffée,  elle  aurait  une  tendance 
à  se  solidifier  en  prenant  le  contact  de  la  rainure.  Cet  incon- 
vénient sera  évité  en  chauffant  la  rainure  avec  un  fer  à 
souder  à  pointe  assez  mince;  cette  précaution  n'étant  ce- 
pendant nécessaire  que  si  on  opère  pendant  la  saison 
froide.  La  substance  oblitérante  durcit  rapidement,  en 
quelques  instants.  Lorsqu'elle  commence  à  se  solidifier,  on 
sectionne  tout  ce  qui  fait  saillie  en  dehors,  juste  au  ras  de 
la  rainure,  à  l'aide  d'un  couteau  de  vitrier,  dont  le  tran- 
chant bien  affûté  est  maintenu  chaud  en  le  passant  sur  la 
flamme  d'une  lampe  à  alcool. 

Pour  exécuter  ce  travail  dans  de  bonnes  conditions,  une 
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équipe  de  trois  hommes  est  nécessaire.  Un  aide  est  chargé 
de  surveiller  le  chauffage  de  la  substance  oblitérante,  qui 
se  fait  sur  une  lampe  à  alcool  à  flamme  assez  forte  ;  il 
brasse  cette  substance  et,  avec  une  cuiller  en  bois,  il  rem- 
plit de  liquide  la  cuiller  d'étameur  qu'on  doit  éviter  de 
tremper  dans  le  bain  de  cire  de  pétrole.  Le  deuxième  aide, 
armé  de  la  cuiller  d'étameur,  coule  la  substance  oblitérante 
dans  les  rainures.  Si  le  liquide  s'échappait  dans  Tentre- 
vous,  ce  dont  on  s'aperçoit  tout  de  suite,  il  devrait  inter- 
rompre l'opération  et  obstruer  le  fond  de  la  rainure,  comme 
il  a  été  expliqué  plus  haut.  Le  troisième  aide  sectionne  la 
substance  oblitérante,  à  mesure  qu'elle  commence  à  se 
solidifier.  Enfin,  un  quatrième  aide  serait  nécessaire  s'il 
fallait  chauffer  la  rainure  ;  il  dispose  pour  cela  d'un  foyer 
à  charbon  et  de  deux  fers  à  souder;  il  précède  immédia- 
tement le  deuxième  aide,  le  chaufiTage  de  la  rainure  devant 
se  faire  au  moment  où  va  être  coulée  la  substance  oblité- 
rante, 

La  cire  de  pétrole  contracte  avec  le  bois  une  très  forte 
adhérence  et  elle  possède  une  certaine  élasticité  qui  lui 
permet  de  suivre  le  jeu  du  parquet.  A  l'hôpital  d'Amélie- 
Îes-Bains,  j'ai  fait,  il  y  a  quatre  ans,  des  essais  d'oblitéra- 
tion de  rainure,  et  Toblitération  persiste. 

Il  est  facile  d'entretenir  cette  oblitération  en  faisant,  au 
besoin,  des  raccords,  si,  sur  certains  points,  le  mastic  se 
détériore.  Pour  cela,  il  suffit  de  chauffer  la  rainure  avec  le 
fer  à  souder;  le  mastic  se  ramollit,  s'aplanit  sous  le  fer;  au 
besoin,  on  coule  une  petite  quantité  de  substance  oblité- 
rante qui  prend  corps  avec  le  mastic  primitif. 

IV.  —  L'imperméabilisation  des  lames  de  parquet  est 
obtenue  au  moyen  d'une  cire  spéciale  qui  a  pour  formule  : 

Cire  de  pétrole 20  grammes. 

ParaflSne 100        — 

On  fait  fondre  séparément  la  paraffine  et  la  cire  de  pé- 
trole en  évitant  que  celle-ci  se  boursoufle  ;  on  les  mélange 
et  on  coule  dans  un  moule. 

On  frotte  le  parquet  avec  cette  cire  et  on  étend  avec  la 
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brosse.  Elle  est  très  adhérente  au  bois;  elle  tient  beaucoup 
plus  longtemps  que  la  cire  d'abeilles.  Il  suffit  d'en  appli- 
quer une  fois  par  mois.  Pour  l'entretien  journalier,  on 
passe  une  serpillière  humide  et,  au  bout  de  quelques  ins- 
tants, lorsque  le  parquet  est  redevenu  sec,  on  frotte  avec 
un  tampon  de  laine.  Le  parquet  ainsi  entretenu  garde  un 
bel  aspect  brillant. 

L'emploi  de  cette  cire  a  le  grand  avantage  de  supprimer 
le  balayage  à  sec,  qui  soulève  les  poussières  dans  Tatmo- 
phhère,  de  permettre  l'usage  de  la  serpillière  humide,  tout 
en  conservant  au  parquet  les  qualités  de  brillant  habituel- 
lement exigées.  L'entretien  des  planchers  est  rendu  beau- 
coup plus  facile,  beaucoup  moins  laborieux  et  moins  oné- 
reux. Le  frottage  à  la  brosse  est  extrêmement  pénible.  Au 
lieu  d'un  brossage  deux  fois  par  semaine,  réglementaire 
pour  les  parquets  entretenus  à  la  cire  d'abeilles,  cette 
nouvelle  méthode  exige  seulement  un  brossage  mensuel, 
lorsqu'on  passe  la  cire. 

V.  —  Avec  la  cire  de  pétrole,  j'ai  obtenu  un  peinturage 
bon  marché  pour  les  soubassements,  qui  remplacerait 
avantageusement  la  coaltarisation  à  l'aspect  noir  et  lugubre. 
Pour  une  première  application,  on  passe  deux  couches. 

^  ...         i  Cire  de  pétrole 12S  grammes. 

Composition        Essence  de  houille 450  c.  c. 

de  la  i-  couche. .  |^^^^  ^^^^^ 3^  grammes. 

I  Cire  de  pétrole 2!S0  grammes. 

Composition      j  Essence  de  houille 150  c.  c. 

de  la  2«  couche.   ]  Ocre  rouge 100  grammes. 

\  Noir  de  fumée 5  à  10  grammes. 

Pour  préparer  cette  peinture,  on  broie  et  on  délaye 
d'une  façon  complète  l'ocre  rouge  et  le  noir  de  fumée  dans 
une  petite  quantité  d'essence  de  houille.  D'autre  part,  on  a 
fait  fondre  à  petit  feu  la  cire  de  pétrole  sur  laquelle  on 
verse  le  restant  d'essence  de  houille,  qui  est  un  dissolvant 
de  la  cire  de  pétrole.  On  mélange  ensuite  le  tout. 

Il  faut  avoir  soin  de  remuer  cette  peinture  avec  le  pin- 
ceau avant  de  l'appliquer,  et  on  peindra  grassement,  sui- 
•xnt  l'expression  technique.    Cette   peinture  pénètre  le 
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plâtre  avec  énergie,  le  garnit  d'une  façon-  complète  et 
sèche  rapidement.  Elle  résiste  même  sur  les  murs  humides. 
Mais  dans  ce  cas,  elle  exige  beaucoup  plus  de  temps  pour 
sécher,  et  il  serait  nécessaire  de  modifier  la  formule  en 
diminuant  la  quantité  de  cire  de  pétrole.  Cette  peinture 
imperméabilise  le  mur  auquel  elle  donne  une  teinte  rouge* 
brun  ;  elle  permet  les  lavages  avec  l'eau  et  les  liquides  anti- 
septiques. 

LMmperméabilisation  des  parquets  et  le  peinturage  des 
soubassements  par  le  procédé  de  la  cire  de  pétrole  sont 
d'un  prix  de  revient  relativement  peu  élevé  et  sont  exécu- 
tables par  la  main-d'œuvre  militaire.  La  cire  de  pétrole  et 
l'essence  de  houille  coûtent  10  à  15  francs  les  100  kilo- 
grammes et  la  paraffine  1  franc  le  kilogramme  ;  le  prix  de  la 
cire  de  Carnauba  est  plus  élevé,  environ  3  francs  le  kilo- 
gramme ;  l'ocre  rouge  et  le  noir  de  fumée  sont  des  produits 
peu  chers  et  ne  sont  employés  qu'en  petite  quantité. 

Ce  procédé  nouveau  d'imperméabilisation  des  planchers 
et  des  soubassements  est  applicable  dans  les  bâtiments  mili- 
taires ;  il  réalise  à  bon  marché  et  dans  de  bonnes  conditions 
l'oblitération  des  joints  et  des  fentes,  l'imperméabilisation 
du  parquet  qui  sont  nos  moyens  de  défense  contre  les 
poussières,  cause  importante  d'insalubrité. 
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GRIPPE  :  MËNINGO-HTÊLITE,  PARAPLÉGIE, 
GANGRÈNE  DE  DËCUBITUS. 

Par  M.  Camus,  mëdecin  principal  de  2*  classe. 

Cad; . .,  du  161«  d'infanterie,  entre  à  l'hôpital  le  i«  décembre  1901 
pour  bronchite;  il  toussait  depuis  cinq  on  six  jours  seulement  et 
c'était  la  première  fois  qu'il  était  malade  depuis  son  arrivée  au  corps. 

L'hiver  n'était  pas  rude;  peu  de  froid^  quelques  pluies;  mais  on 
observait  déjà  depuis  une  quinzaine  de  jours,  dans  la  garnison,  la 
grippe  à  la  première  étape  de  son  cycle  annuel. 

A  l'hôpital,  on  constate  chez  Cad...  les  signes  d'une  bronchite 
ordinaire,  généralisée,  d'intensité  moyenne  :  dyspnée,  toux,  expecto- 
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ration  muco-purulente;  à  l'auscultation,  râles  ronflants  et  râles  bul- 
leuxi  à  grosses  et  moyennes  bulles,  disséminés  des  deux  côtés;  état 
fébrile  modéré  (37^,5  le  matin,  38°,5  le  soir)  avec  une  dépression  des 
forces  concordant  avec  l'hypothèse  d'une  atteinte  de  grippe. 

4  décembre.  —  L'expectoration  est  moins  facile  et  il  y  a  lieu  de 
redouter  la  complication  bronchoplégique  (paralysie  des  muscles  de 
Reiseissen).  De  plus,  il  y  a  de  la  constipation,  un  peu  de  refroidisse- 
ment et  d'engourdissement  des  membres  inférieurs. 

L'empoisonnement  grippal  se  manifeste  tous  les  jours  plus  nette- 
ment. C'est  à  son  influence  qu'il  faut  rapporter  les  troubles  respira- 
toires comme  ceux  du  système  nerveux. 

5  décembre,  —  Nous  sommes  bien  en  présence  d'une  méninge- 
myélite  d'origine  grippale.  Il  y  a  une  hyperesthésie  manifeste  de  la 
moelle  ou  de  ses  méninges,  probablement  des  deux  à  la  fois.  L'idée 
d'une  méningite  spinale  suppurée  grippale  s'impose. 

De  plus,  on  note  de  la  céphalalgie,  un  certain  degré  de  raideur  de 
la  nuque;  pas  de  vomissements,  mais  de  l'hyperesthésie  cutanée  et 
une  paraplégie  complète,  avec  paralysie  de  l'intestin  et  de  la  vessie 
exigeant  le  cathétérisme  biquotidien. 

On  continue  l'administration  de  la  strychnine  et  du  sulfate  de  qui- 
nine ordonnés  la  veille. 

6  décembre.  —  Les  symptômes  de  bronchite  deviennent  plus  sévères; 
il  y  a  de  la  congestion  hypostatique  des  poumons.  Application  de 
ventouses  scarifiées  sur  la  poitrine.  Frictions  excitantes  des  membres 
inférieurs,,  enveloppés  dans  la  ouate;  puis,  les  jours  suivants,  bains 
sinapisés,  pointes  de  feu. 

10  décembre.  —  La  région  sacrée,  qui  était  rouge  depuis  quelques 
jours  et  qu'on  lotionnait  à  l'eau  boriquée  chaude,  s'est  excoriée  assez 
rapidement.  La  plaque  dermique  entamée,  du  diamètre  d'une  pièce 
de  1  franc,  est  recouverte  d'une  couche  de  poudre  de  bismuth  por- 
phyrisé  et  d'une  gaze  enduite  de  vaseline  boriquée. 

La  fièvre,  qui  s'était  tenue  entre  37^K  le  matin  et  38*^,5,  39  degrés 
le  soir,  a  presque  complètement  cessé. 

Le  malade  est  alimenté  le  plus  largement  possible  :  chocolat, 
tapioca,  viande  hachée,  poudre  de  viande,  biscuits,  vin  vieux,  vin  de 
Banyuls,  café,  Champagne.  11  prend  tous  les  jours  deux  bains  chauds 
à  39  degrés. 

L'ulcère  de  décubitus,  qui  continue  à  s'élargir,  est  lavé  à  l'eau 
oxygénée  et  saupoudré  ensuite  avec  un  mélange  de  poudre  de  quin- 
quina, de  bismuth  et  de  talc. 

Malgré  le  traitement,  les  troubles  trophiques  ont  survécu  à  la  para- 
lysie des  réservoirs,  laquelle  a  cédé  au  régime  tonique,  au  cathété- 
risme avec  lavages  boriques  et  à  l'action  de  la  strychnine,  du  massage 
et  de  l'électricité.  Les  membres  inférieurs  sont  amaigris,  à  muscles 
flasques  ;  le  malade  ne  peut  les  soulever  au-dessus  du  plan  du  lit, 
quoiqu'il  les  fasse  mouvoir  un  peu  quand  ils  y  reposent.  Des  ulcé- 
rations se  montrent  à  la  malléole  externe  droite  et  le  long  de  la  gont- 
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tière  rétro- pérooéale  du  même  côté.  Elles  sont  traitées  par  les  mêmes 
topiques  et  par  l'enveloppement  ouaté. 

L'eschare,  détachée  naturellement,  a  découvert,  vers  le  20,  une 
ulcération  large  comme  la  paume  de  la  main.  On  emploie  pour  la 
soustraire  à  la  pression  du  lit  des  couronnes  et  des  coussins  élastiques 
à  eau  et  à  air. 

22  décembre.  —  Oa  remplace  Peau  oxygénée,  dont  l'effet  détersif  et 
excitant  parait  être  épuisé,  par  une  solution  de  formol  à  5  p.  1000. 

C'est  dans  ces  conditions  qu'on  atteint  la  fin  du  mois  de  décembre. 
Les  premiers  jours  de  Tannée  1902  trouvent  le  malade  encore  très 
oppressé  par  la  bronchite,  souffrant  particulièrement  d'une  insomnie 
rebelle  et  présentant  sur  les  côtés  du  sacrum  des  ulcérations  qui  ten- 
dent à  se  joindre  à  l'ulcération  médiane  et  à  transformer  toute  la 
région  sacro-iliaque  en  une  vaste  plaie. 

Fort  heureusement,  pour  lutter  contre  les  effets  de  ce  processus 
gangreneux,  d'origine  toxi-grippale,  le  malade  a  un  appétit  qui  aug- 
mente de  jour  en  jour. 

Au  début  de  février,  l'ulcération  est  au  maximum.  Elle  mesure  la 
largeur  des  paumes  des  mains  réunies.  On  voit  à  nu  les  vertèbres 
sacrées  et  les  surtouts  ligamenteux  qui  recouvrent  les  articulations 
sacro-iliaques,  comme  sur  une  pièce  préparée  pour  une  démonstration 
d'ostéo-arlhrologie. 

C'est  avec  une  vive  inquiétude  qu'on  se  demande,  en  faisant  appel 
à  ses  souvenirs  et  à  ceux  de  l'entourage  médical,  si  jamais  la  nature 
médicatrice  pourra  subvenir  aux  frais  de  la  réparation  de  telles 
lésions,  surtout  dans  un  hôpital  encombré  (plus  de  260  malades),  au 
fort  d'une  épidémie  des  plus  graves  de  grippe  et  de  scarlatine,  et  si 
le  malheureux  malade  n'est  pas  fatalement  destiné  à  succomber  aux 
progrès  de  la  suppuration,  à  une  infection  secondaire  ou  à  une  recru- 
descence  de  la  grippe  respiratoire. 

On  continue  à  lutter,  pied  à  pied,  jour  par  jour,  et,  vers  le  15  mars, 
le  travail  de  réparation  se  confirme.  On  en  constate  les  premiers 
effets  :  la  cicatrisation  s'annonce. 

La  réforme  est  prononcée  le  6  îivril.  Bien  que  l'ulcère  tende  à  se 
combler,  il  est  bien  certain  que  l'aptitude  physique  militaire  ne  sera 
jamais  recouvrée  par  le  malade. 

La  cicatrisation  s'opère,  lentement  mais  sûrement;  elle  commence 
par  le  centre  de  l'ulcère  et  Tilot  central  cicatrisé  s'avance,  pour  ainsi 
dire,  à  la  rencontre  du  limbe  circonférentiel  de  tissu  cicatriciel  qui 
borde  en  dedans  le  périmètre  cutané  de  l'ulcère.  L'eau  oxygénée,  le 
salol  et  l'iodoforme,  par  alternance,  quelques  cautérisations  de  bour- 
geons exubérants  par  le  nitrate  d'argent  favorisent  ce  travail  répa- 
rateur. 

Enfin,  dans  les  derniers  jours  de  juin,  la  surface  entière  de  l'ulcère 
est  recouverte,  à  part  quelques  petits  ilots  qui  y  arrivent  aussi,  par  un 
voile  de  tissu  cicatriciel.  Les  ulcères  de  la  jambe  droite  sont  égale- 
ment et  définitivement  fermés. 
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Le  malade,  qui  a  cessé  d'être  alité  depuis  les  premiers  jours  de  juiOi 
a  dû  se  réexercer  à  la  marche,  en  s'aidant  de  béquilles  d'abord,  de 
cannes  ensuite.  Par  des  mouvements  mesurés  de  flexion  et  d'extension 
du  tronc,  il  a  lutté  contre  la  rétractilité  de  sa  plaque  cicatricielle.  Il  a 
recouvré  assez  de  mouvements  pour  pouvoir  se  tenir  à  peu  près  com- 
plètement droit  et  pour,  les  genoux  étant  à  peine  fléchis,  ramasser 
avec  les  deux  mains  un  objet  un  peu  haut  déposé  à  terre  devant  lui. 

Au  moment  de  sa  sortie,  le  6  juillet,  après  217  jours  de  traitement 
hospitalier,  la  zone  centrale  de  la  cicatrice  est  solide,  nacrée,  adhé- 
rente au  plan  osseux  sous-jacent.  Il  se  trouve  au  milieu  de  cette  zone 
un  ilôt  bleuâtre,  vestige  du  dernier  stade  de  la  réparation;  il  est  éga- 
lement solide  et  adhérent. 

Conckuion,  —  Chez  les  jeunes  gens,  dans  les  gangrènes  par  décu- 
bitus de  la  plus  mauvaise  espèce,  même  dans  les  états  paraplégiques, 
il  ne  faut  pas  désespérer  de  la  guérison. 
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Inflnences  des  mesures  sanitaires  ponr  la  prophylaxie  de  la 
fièyre  typhoïde  et  de  la  dysenterie,  par  le  capitaine-médecin 
HuNTBR-CooPBa.  (Thê  Lancet,  mars  1903.) 

Au  cours  des  opérations  de  guerre  dans  le  Sud  de  l'Afrique,  les 
troupes  anglaises  ont  été  très  éprouvées  par  la  fièvre  typhoïde  et  la 
dysenterie.  Harrismith,  centre  important  de  ravitaillement  et  point  de 
passage  et  de  concentration  des  colonnes,  a  été  un  des  foyers  les  plas 
intenses  de  ces  deux  affections. 

L'eau  de  boisson  y  était  de  très  bonne  qualité  ;  ses  points  de  cap- 
tage,  exposés  à  des  souillures,  furent,  dès  le  début,  protégés  par  des 
grillages  métalliques  à  mailles  fines. 

Par  contre,  les  conditions  d'installation  des  camps  autour  de  la  cité 
restèrent  pendant  longtemps  des  plus  défectueuses  ;  les  latrines 
n'étaient  pas  régulièrement  nettoyées;  des  résidus  de  toutes  sortes 
étaient  répandus  sur  le  sol,  partout  envahi  par  des  quantités  innom- 
brables de  mouches.  Le  rôle  de  ces  insectes  dans  la  dissémination  des 
germes  pathogènes  fut  facilement  démontrée  par  l'expérience  suivante 
du  major  Haie  :  Un  morceau  de  viande  crue,  placé  à  peu  de  distance 
d'une  latrine  sur  laquelle  de  la  chaux  avait  été  répandue,  fut,  après 
un  temps  très  court,  entièrement  recouvert  d'une  couche  blanche  de 
chaux  apportée  par  les  mouches. 

Dès  lors,  des  mesures  sanitaires  rigoureuses  furent  prises  contre  ces 
insectes. 

Les  baquets  furent  abrités  sous  un  toit  de  tôle  ondulée  ;  les  hommes, 
en  quittant  les  latrines,  furent  invités  à  répandre  largement  sur  les 
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matières  du  chlorure  de  chaux  en  poudre,  substance  dont  la  valeur 
désinfectante  et  Todeur  parurent  le  mieux  répondre  au  but  poursuivi. 
De  plus,  les  tinettes  furent  vidées  une  fois  par  jour. 

Pour  détruire  les  mouches,  les  habitants  de  la  ville  furent  astreints 
à  cultiver  les  terrains  en  friche,  qui  étaient  alors  entièrement  recou- 
verts d'oeufs  et  de  jeunes  mouches  à  peine  écloses,  à  répandre  de  la 
poudre  insecticide  dans  l'intérieur  des  habitations.  Celles-ci  furent, 
de  plus»  protégées  contre  l'invasion  de  ces  insectes  par  des  écrans  en 
gaze  ou  châssis  métalliques  à  mailles  très  fines  placés  aux  fenêtres. 
Les  détritus  de  toutes  sortes  furent  éloignés  de  la  ville;  un  corps 
sanitaire  indigène  fut  spécialement  chargé  de  ces  travaux  de  voirie. 

Les  aliments  furent  transportés  dans  des  boites  fermées,  la  viande 
placée  dans  des  armoires  en  zinc  perforé. 

Enfin,  la  construction  d'un  hèpital  hors  de  la  ville  permit  de  trajter 
dans  des  conditions  meilleures  les  malades,  qui  étaient  jusque-là  ins- 
tallés dans  Técole  et  dans  l'église. 

Grftce  à  ces  sages  et  énergiques  mesures,  la  morbidité  par  la  fièvre 
typhoïde  et  la  dysenterie  décrut  dans  des  proportions  considérables  et 
la  mortalité  elle-même  tomba  de  11,7  à  3,8  p.  100  pour  la  fièvre 
typhoïde  et  de  3,6  à  2,1  p.  100  pour  la  dysenterie. 

Ces  résultats,  comme  ceux  qui  furent  obtenus  par  les  Américains  à 
Cuba,  démontrent  une  fois  de  plus  le  rôle  important  des  insectes,  et 
des  mouches  en  particulier,  dans  la  dissémination  des  affections  épi- 
démiques  des  voies  digestives.  0.  Akuaud. 

fl 

Influence  de  la  place  des  lits  sur  l'apparition  des  maladioB 
infectienses,  par  le  D'  Fischer,  de  Lobzoir.  {Der  Mititœrarzt, 
mai  1903.) 

L'auteur  a  toujours  remarqué  que  les  hommes  occupant  des  lits 
situés  soit  dans  les  coins,  soit  près  des  fenêtres  contractaient  plus  faci- 
lement les  maladies  infectieuses,  exception  faite  pour  la  fièvre  typhoïde. 
Ses  observations  se  rapportent  à  de  nombreux  cas  de  catarrhe  bron- 
chique, de  rhumatisme,  d'angine,  à  trois  cas  de  scorbut,  à  une  septi- 
cémie consécutive  à  la  carie  dentaire.  La  même  remarque  avait  été 
faite  par  Kôliler  pour  les  plaies  érysipélateuses  dans  les  lazareths  ins- 
tallés pendant  la  guerre  franco-allemande. 

Ces  faits  s'expliquent,  car  l'air,  la  ventilation  et  la  lumière^  de 
même  que  les  désinfectants,  atteignent  moins  facilement  les  microbes 
pathogènes  situés  dans  les  encoignures.  De  plus,  le  courant  d*air  per- 
manent qui  existe  au  niveau  des  fenêtres  met  en  circulation  autour  des 
hommes  un  plus  grand  nombre  de  poussières  riches  en  bactéries. 

Il  faudrait,  en  conséquence,  éviter  de  placer  les  lits  dans  les  coins 
et  protéger  par  des  écrans  ceux  qui  sont  situés  dans  le  voisinage  des 
fenêtres.  G.  Fischer. 
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Séances  de  la  Section  de  médecine  militaire.  ~  L'hôpital  mili- 
taire de  Garabanchel.  —  La  caserne  Marie-Christine.  —  Le 
lahoratoire  central  de  médicaments.  —  L*hôpital  militaire  de 
Séville.  —  Quelques  établissements  militaires  de  Gibraltar. 

La  séance  inaugurale  du  X1V>  Congrès  interna tional  de  mé- 
decine a  eu  lieu  le  23  avril  au  Théâtre  royal,  sous  la  prési- 
dence de  M.  Silvela,  président  du  Conseil  des  ministres  et  en 
présence  de  S.  M.  le  roi  Alphonse  XIII  et  de  sa  mère  S.  M.  la 
reine  Maria-Christina.  Le  travail  des  diverses  sections  a  com- 
mencé dès  le  lendemain  dans  les  salles  spacieuses  de  la  Biblio- 
thèque, mises  à  la  disposition  des  16  sections  du  Congrès. 

La  Section  de  médecine  militaire,  dont  le  Comité  d'organisa- 
tion était  présidé  par  M.  Antonio  Serrano,  inspecteur  général 
du  Service  de  santé,  s'était  constituée  en  un  seul  groupement 
réunissant  la  médecine  et  la  chirurgie  d'armée  et  la  médecine 
navale. 

Circonscrit  d'abord  à  l'étude  de  quelques  grandes  questions  : 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  l'influence  de 
la  vie  militaire  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  l'hygiène 
des  navires,  le  programme  s'est  progressivement  étendu  à  d'in- 
téressantes questions  de  chirurgie  d'armée. 

Le  programme  comportait,  en  outre,  la  visite  de  trois  éta- 
blissements militaires  :  l'hôpital  militaire  de  Carabanchel,  la 
caserne  M^ria-Christina  et  le  laboratoire  central  des  médica- 
ments. D'autre  part,  MM.  Antony  et  Alvernhe  ont  pu,  à  Tissue 
du  Congrès,  visiter  l'hôpital  militaire  de  Séville  et  quelques 
établissements  militaires  de  Gibraltar. 

Ces  diverses  visites  ont  constitué,  sans  contredit,  la  partie 
la  plus  instructive  et  la  plus  intéressante  du  Congrès,  En  effet, 


(1)  Extrait  du  Rapport  de  M.  le  médecin  intpecteur  Delorme  et  de 
M.  le  médecin  principal  Antony ,  délégués  au  Congrès  international  de 
médecine,  et  de  M>  le  médecin-major  de  l'«  elaeee  Alvernhe,  délégvé  avec 
M.  Antony  à  la  Conférence  internationale  pour  l* unification  des  sta- 
tistiques sanitaires  des  armées. 
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les  congrès  de  cette  nature  ne  sont  pas  seulement  utiles  par 
les  discussions  qu'ils  ouvrent;  ils  le  sont  bien  plutôt  par  les 
commodités  spéciales  et  précieuses  qu'ils  offrent  aux  visiteurs 
pour  l'élude  des  établissements,  des  laboratoires,  ou  par  la 
constatation  matérielle  des  résultais  obtenus.  Tous  ceux  qui  y 
ont  assisté  savent  avec  quelle  remarquable  facilité  ils  ont  pu  sa- 
tisfaire une  louable  curiosité  qui  se  serait  heurtée  h  mille  obs- 
tacles divers  au  cours  d'un  voyage  ordinaire. 
Le  compte  rendu  qui  suit  expose  sommairement  : 

I.  —  Le  résumé  de  quelques-uns  des  travaiujc  présentés  au 

Congrès  ; 
II.  —  Les  visites  des  établissements  militaires. 

I 
La  Tuberculose  dans  les  armées. 

Plusieurs  études  ont  été  présentées  sur  ce  sujet  ;  deux  seule- 
ment seront  résumées  ici. 

M.  Slricker,  rapporteur  de  celte  question  pour  l'armée  alle- 
mande, arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i^  Dans  l'armée  allemande,  la  mortalité  par  suite  de  tuberculose  va 
continuellement  en  diminuant  de  4846  k  1900; 

î?  De  même,  la  morbidité  par  suite  de  tuberculose  a  diminué  sensi- 
blement dans  les  trente  dernières  années  ; 

3»  La  grande  majorité  des  cas  de  tuberculose  concerne  des  hommes 
qui,  déjà  au  moment  de  Tincorporation,  étaient  affectés  de  lésions 
tuberculeuses  latentes  ; 

A^  Les  récentes  mesures  prises  en  vue  de  diminuer  le  nombre  des 
conscrits  à  prélever  aux  conseils  de  revision  constituent  un  facteur 
important  pour  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  l'armée; 

i*  Les  hommes  présentant  des  antécédents  héréditaires,  ou  affaiblis 
par  des  maladies  antérieures,  en  général  tous  ceux  dont  la  constitution 
éveille  des  soupçons,  doivent  être  Tobjet  d'une  surveillance  constante 
de  la  part  du  médecin  militaire  ; 

6^  L'amélioration  de  l'hygiène  des  habitations,  l'amélioration  de 
rhygièue  alimentaire  chez  les  enfants  est  une  des  mesures  prophylac- 
tiques les  plus  sûres; 

7^  Pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  latente,  il  y  a  lieu 
de  $|[énéraliser  l'emploi  des  injections  de  tuberculine  ; 

8^  Le  danger  de  Tinfection  tuberculeuse  directe  est  minime  dans 
l'armée  ; 

9^  Les  grandes  lois  sociales  en  vigueur  dans  l'empire  allemand, 
l'assurance  contre  les  maladies,  l'assurance  contre  l'invalidité,  l'assu- 
rance contre  les  accidents  contribueront  nécessairement  avec  le  temps 
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k  relever  seosiblemeot  la  constitution  physique  de  la  popolalion  et, 
par  suite,  à  améHorer  eneore  la  qualité  du  eontingent.  A  rheure  ac- 
tuelle, Tenspire  aUeaand  dépense  plus  d'un  million  par  jour  pour  as- 
surer à  la  classe  ouvriêra  le  bénéfice  des  trais  lois  indiquées  ci-dessus. 

Les  conclusions  suivantes  du  travail  de  M.  Gonzalez  Delbito 
indiquent  la  manière  dont  on  envisage  dans  Tarmée  espagnole 
ce  grave  problème  de  la  tuberculose. 

!<>  La  tuberculose  pulmonaire  cause  dans  l'armée  espagnole  des  pertes 
plus  élevées  que  dans  les  autres  années  ; 

2<>  Les  corps  et  armes  les  plus  éprouvés  sont  ceux  qui,  comme  les 
infirmiers  militaires,  soat  plus  particulièrement  exposés  à  la  contagion 
et  ceux  qui,  comme  Tiofanterie,  ont  un  mode  de  recrutement  défec- 
tueux. Il  existe  cependant  un  corps,  le  génie,  qui  depuis  plusieurs 
années  est,  de  tous,  le  plus  éprouvé,  bien  qu'on  ne  puisse  invoquer  à 
Tappui  de  cette  réceptivité  spéciale  les  raisons  exposées  pour  les  deux 
corps  précités  ; 

d^  Certaines  régions,  comme  les  Canaries,  MeliUa,  Ceuta,  les  Ba- 
léares, jouissent  d'une  immunité  relative.  On  n'observe  pas  de  difié- 
rence  appréciable  dans  les  diverses  parties  de  la  péninsule,  malgré  la 
diversité  des  conditions  météorologiques  ; 

i°  L'influence  de  la  première  année  de  service  sur  Téclosion  de  la 
tuberculose  ne  se  fait  pas  aussi  nettement  sentir  dans  l'armée  espa- 
gnole que  dans  quelques  autres  armées; 

^  La  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les  garnisons  semble  liée  à 
la  fréquence  de  cette  affection  dans  les  régions  où  ces  garnisons  sont 
i'eerutées  ;  tandis  qu'il  n'y  a  pas  de  relations  entre  la  fréquence  de  la 
tuberculose  dans  la  garnison  et  la  ville  où  elles  résident.  Cette  affec- 
tion parait  apportée  au  quartier  plus  souvent  qu'elle  n'y  est  contractée; 

6°  La  tuberculose  chez  les  soldats  revêt  dans  l'immense  majorité  des 
cas  des  formes  hypertoxiques  à  évolution  très  rapide.  Cette  évolution 
reconnaît  pour  causes  principales  le  défaut  de  résistance  organique, 
qai  se  fait  également  sentir  au  cours  des  autres  maladies  infec- 
tieuses, et  l'existence  de  foyers  latents  que  révèle  souvent  l'autopsie. 

Il  faut  retenir  de  ces  deux  études  que  dans  Tarmée  espagnole, 
comme  dans  l'armée  allemande  la  coatagioQ  est  loin  de  joaer 
un  rôle  prépondérant  dans  la  propagation  de  la  tuberculose. 
Cette  notion  avait  déjà  été  mise  en  lumière  pour  Tarmée  fran- 
çaise, où  les  faits  de  contamination  directe  paraissent  égale- 
ment très  rares.  On  ne  saurait  nier  cependant  que  les  exigences 
de  la  vie  militaire  ne  réalisent  les  conditions  éminemment  fa- 
vorables à  révolution  de  la  tuberculose  ;  mais  c'est  plutôt 
l'action  des  causes  secondes  qu'il  faut  incriminer  :  l'encombre- 
ment  des  casernes,  les  défectuosités  de  l'alimentation,  les  fa- 
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lignes,  les  refroidissements,  les  maladies  infectieuses,  et  toutes 
les  phlemasies,  en  apparence  banales,  de  l'appareil  respira- 
toire qui,  dans  les  organismes  prédisposés,  facilitent  révolu- 
tion des  germes.  Ces  considérations  n'enlèvent  rien  de  leur 
importance  aux  mesures  prophylactiques  prises  en  vue  de  ii^ 
miter  la  contagion,  mais  elles  montrent  que  celles-ci  doivent 
être  complétées  par  des  mesures  générales  s  adressant  à  tous 
les  facteurs  si  complexes  de  la  tuberculose,  et  surtout  par  des 
mesures  sociales,  dont  Faction  s'exerce  en  dehors  du  milieu 
militaire. 

A  Pissue  du  Congrès,  le  Comité  d'organisation,  revenant  sur 
cette  question  de  la  tuberculose,  a  pensé  qu'il  y  avait  lieu  d'at- 
tirer l'attention  des  gouvernements  sur  les  pertes  énormes  que 
cette  affection  entraine  dans  les  armées  de  terre  et  de  mer  des 
divers  pays.  Partout,  la  lutte  contre  la  tuberculose  est  orga- 
nisée; partout,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  les 
conditions  du  recrutement,  sur  les  conditions  d^habitat  et 
d'alimentation  du  soldat  et  du  marin  ;  sur  la  nécessité  d'isoler 
les  tuberculeux  dans  les  hôpitaux,  sur  l'opportunité  de  sanat<y- 
riums  militaires,  sur  l'importance  du  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose,  etc.,  etc.  Mais  ces  études  ne  sont  pas  toujours 
faites  sur  des  bases  uniformes,  et  seule,  une  Commission  insti- 
tuée à  l'exemple  de  celles  qui  fonctionnent  déjà  en  Angleterre, 
pourrait  arriver  à  former  un  corps  de  doctrine,  susceptible  de 
donner  des  résultats  plus  posiUfs. 

Le  Comité  a  donc  préconisé  la  nomination  dans  chaque  pays, 
d'une  Commission  permanente  composée  de  médecins  des  ar- 
mées de  terre  et  de  mer  ou  Comité  de  défense  contre  la  tuber- 
culose, dont  les  travaux  pourraient  être  centralisés  par  un  Co- 
mité ayant  son  siège  à  Madrid. 

Prophylaxie  des  maladies  Ténériennes  dans  l'armée. 

M.  6.  Favrk  (Rome),  rapporteur  de  cette  question,  la  résume 
en  ces  termes  : 

Les  militaires  en  Italie  sont  presque  exclusivement  contaminés  parles 
prostituées  surveillées,  et  pour  diminuer  le  nombre  de  ces  contamina- 
tions dans  l'armée,  il  ne  serait  donc  pas  inutile  d'exercer  une  surveil- 
lance sanitaire  plas  rigoureuse  dans  les  maisons  à  bon  marché  qui 
soai  les  plus  fréquentées  par  les  militaires. 

Dans  le  but  de  circonscrire  et  de  stériliser,  autant  que  possible,  les 
foyers  de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes,  l'administration 
sanitaire  en  Italie  a  déjà  sagement  disposé  pour  le  traitement  des 
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malades  pauvres  qu*il  soit  gratuit  et  secret;  mais  il  ne  suffit  pas  de 
procurer  aux  malades  vénériens  ou  syphilitiques  un  traitement  appro- 
prié, il  faudrait  encore  y  joindre  de  sages  instructions  et  de  pressantes 
recommandations  de  s'abstenir,  pendant  la  période  de  contagiosité,  de 
tout  rapport  sexuel,  et  leur  rappeler  en  outre  qu'ils  doivent  avoir 
soin  de  stériliser  et  désinfecter  les  objets  qui  pourraient  servir  de 
véhicule  à  la  contagion  extrasexuelle. 

Pendant  la  visite  périodique  qu'on  fait  subir  chaque  semaine  aux 
soldats  pour  examiner  s'ils  sont  atteints  de  la  gale,  de  conjonctivite 
granuleuse  ou  de  maladies  vénériennes,  le  médecin  militaire  a  le  temps 
de  les  instruire  et  de  leur  signaler  les  risques  d'infection  auxquels  ils 
s'exposent  en  fréquentant  les  filles  prostituées,  alors  même  qu'elles 
sont  soumises  aux  visites. 

Parmi  les  mesures  dont  dispose  le  médecin  militaire  pour  enrayer 
l'évolution  de  ces  funestes  maladies  et  en  empêcher  la  diffusion,  il  faut 
mentionner  surtout  les  visites  sanitaires  et  la  tenue  exacte  des  registres 
ou  des  fiches  personnelles,  qui  sont  d'une  importance  incontestable, 
parce  que,  surlout  dans  les  cas  de  maladies  syphilitiques,  c'est  la 
période  secondaire  qui  est  la  plus  dangereuse  pour  autrui. 

Vu  la  courte  durée  du  service  militaire,  dans  l'intérêt  de  la  disci- 
pline et  de  l'instruction  des  troupes,  l'hospitalisation  doit  se  réduire 
au  minimum  indispensable  pour  le  traitement;  on  ne  devrait  traiter 
dans  les  hôpitaux  que  les  manifestations  inflammatoires  ou  ulcératives 
graves  du  chancre  simple  ou  de  la  syphilis,  et  les  manifestations  dan- 
gereuses au  point  de  vue  de  la  contamination,  de  même  que  certaines 
gODorrhées  aiguës,  avec  ou  sans  complication  d'épididymile.    ^ 

En  dehors  des  moyens  prophylactiques  énoncés,  il  est  nécessaire, 
pour  lutter  efficacement  contre  les  maladies  vénériennes,  de  les  bien 
connaître  et  d'être  en  mesure  de  les  bien  soigner.  Et  pour  cela,  il  fau- 
drait que  dans  tous  les  établissements  sanitaires,  il  y  eût  au  moins 
un  médecin  spécialiste  en  vénéréologie.  C'est  dans  ce  but  que  l'Inspec- 
torat de  santé  militaire  de  l'Italie  a  provoqué  tout  récemment,  par 
l'entremise  du  ministre  de  la  guerre,  la  désignation  d'un  certain 
nombre  de  capitaines-médecins  comme  assistants  honoraires,  pendant 
deux  ans,  dans  les  cliniques  dermo-syphilopathiques  universitaires  du 
royaume. 

M.  Antony  s'élève  vivement  contre  Tune  des  conclusions  de 
ce  rapport,  la  nécessité  d'avoir  dans  tous  les  établissements 
sanitaires,  un  médecin  spécialiste  en  vénéréologie.  Il  fait  ob- 
server que  tous  les  médecins  militaires  sont  suffisamment  pré- 
parés à  celte  tâche. 

M.  le  médecin  inspecteur  Delorme  s'associe  aux  observa- 
tions de  M.  le  professeur  Antony.  Le  diagnostic  et  le  traite- 
ment des  maladies  vénériennes  ne  sont  pas  si  compliqués 
et  si  difficiles  pour  nécessiter  dans  les  armées  la  présence  de 
spécialistes  en   vénéréologie.  A  suivre  celte  voie,  il  n'y  au- 
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rait  pas  de  raisons  pour  ne  pas  y  introduire  des  auristes,  des 
laryngologistes,  des  ophtalmologistes,  des  spécialistes  pour 
les  maladies  du  cœur,  des  poumons,  etc.  Dans  toutes  les  ar- 
mées, les  médecins  militaires  sont  également  soucieux  de  leurs 
devoirs  et  compétents  pour  le  traitement  de  ces  maladies. 

On  peut  ajouter  que  la  plupart  des  mesures  préconisées  par 
M.  Favre  sont  appliquées  depuis  quelques  années  dans  Tarmée 
française,  où,  grâce  h  de  nombreuses  initiatives  individuelles, 
la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  tenait  une  large  place, 
surtout  depuis  que  la  retentissante  discussion  soulevée  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  en  1887,  par  M.  le  professeur  Fournier, 
avait  attiré  l'attention  sur  cette  importante  question.  La  récente 
circulaire  du  7  avril  1902,  complète  les  mesures  antérieures  et 
donne  toute  satisfaction  aux  desiderata  exprimés  dans  les  mi- 
lieux scientifiques  qui,  au  cours  de  ces  dernières  années,  se 
sont  préoccupés  de  la  question. 

Contrairement  à  ce  que  Ton  observe  dans  l'armée  italienuo, 
où  les  militaires  seraient  presque  exclusivement  contaminés 
par  les  prostituées  surveillées,  dans  l'armée  française  c'est 
presque  toujours  la  prostitution  clandestine  qui  est  mise  en 
cause,  principalement  celle  qui  se  pratique  sous  le  couvert  des 
innombrables  cabarets,  brasseries,  débits  de  boissons  qui  em- 
poisonnent les  abords  des  casernes.  A  cet  égard,  on  peut  espé- 
rer le  plus  heureux  résultat  de  la  disposition  réglementaire  qui 
autorise,  dans  chaque  garnison,  les  commandants  d'armes  à 
consigner  à  la  troupe  tout  établissement  dans  lequel  un  mi- 
litaire aura  été  notoirement  infecté. 

Quant  à  la  question  des  visites  sanitaires  périodiques,  il  est 
sans  doute  utile  de  les  multiplier  ;  mais,  dans  l'armée  française, 
il  ne  serait  peut-être  pas  possible  de  faire  accepter,  comme 
cela  semble  exister  en  Italie,  une  visite  par  semaine,  par  suite 
du  temps  matériel  qu'exigent  les  visites  individuelles,  si  on 
veut  les  pratiquer  utilement;  la  visite  mensuelle  prévue  dans 
l'armée  française  est  plus  en  rapport  avec  les  exigences  de 
l'instruction  militaire. 

L'hygiène  à  bord  des  bâtiments. 

M.  AuFFRET,  médecin  inspecteur  général  de  la  marine  française, 
résume  les  progrès  qui  ont  été  accomplis,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  dans  Thygiène  à  bord  des  navires  modernes;  ces  mesures 
viennent  d'être  publiées  par  Je  ministère  de  la  marine  sous  forme 
d'InstructioAi  hygiéniques. 

Tout  ce  «qui  concerne  la  propreté  individuelle  des  matelots  a  été 
Archives  de  Méd.  —  XLII.  5 


66  vAR^sÉa. 

robjetd*uQ  soin  particulier;  plus  de  Javages  dansunbaqaet  commua, 
comme  jadis;  les  lavabos  ont  été  muUipliéset,  aotuellement,  chaque 
homme  doit  .posséder  .une  cuvette;  il  y  a  jusqu'à  400  «et  500  cuvettes 
sur  les  bâtiments  modernes,  tels  que  \bl  Jeanne- d^ Are ^  par  exemple. 

L'eau  et  le  yrn  sont  contenus  dans  des  récipients  métalliques  laquéx^ 
faciles  à  entretenir  dans  le  p/lus  grand  état  de  propreté. 

La  canalisation  de  i'eau  de  boisson  rest  toi^ours  indépendante  de 
celle  de  l'eau  destinée  aux  usines  externes. 

On  procède  à  de  fréquentes  désinfections,  en  particulier  dans  tous 
les  cas  de  maladies  infectieuses. 

La  tuberculose  et  la  «yphilis  sont  Tdbjet  de  mesures  prophylactiques 
particulières  (affichée 'uonibreuses  rappelant 'les  précsutions  à  prendre 
pour  éviter  riafection,  fréquentes  visites  individuelles,  etc..  .)•  * 

iM.  Anffret  termine  sa  commuaioatton  «en  «exposant  la  IransformatioB 
qu'a.subie.dansjoes.deirnières  années,  le  matériel  du  service  «de  santé 
de  la  marine.  Il  ,présûnte  des  modèles  réduits  'd'un  eertain  mombre 
d'appareils  : 

a)  Une  gouttière  métallique,  dont  il  est  l'inveateur,  permettant  le 
transport  des  blessés  dans  toutes  les  positions  ; 

b)  Une  table  à  opérations,  métallique,  démontable  ; 

t)  Des  "supports  métalliques  démontables  servant  de  plateaux  pour 
histruments  de  chirurgie,  cuvettes,  fiacons,  etc... 

Comme  matériel  de  pamemenlts,  le  paquet  individuel  de  pansements 
n'existant  ipas  dans  la  marine  «(sauf  dans  les  compagnies  de  débarque- 
ment), le  service  de -santé  a -adopté  des  pansemenis  prépaies^  paaMe- 
ments  .complets  idont  on  a  constitué  lEois  modèles  (petit,  moyen, 
grand).  Ces  pansemenis,  préconisés  depuis  longtemps  dansi'arméede 
terre,  ont  l'avantage  d'assurer  plus  de  rapidité  et  donnent  plus  de 
garanties  de  propreté  et  d'asepsie. 

Sur  l'iimiortance  des  coimaiaBaiiCBB  anatomo-paJJiologiqiiAs  (pour 
le  traitement  dfis  frâctiireB  des  os  loiigs  jiar  ooi)p  ike  /len. 

M.  iDvLaRVB, 'médecin  inspecteur.  —  Dans  le  traitement  de  nos  trois 
grandes  classes  de  blessures  (lésions  des  parties  molles,  lésions  des 
parties  molles  ^yec  fracture  des  diapbyses  et  lésions  artœiilaires, 
blessures  des  cavités  aplanchniques),  rimporianoe  des  oonnaissanees 
anatomo-pathologiques  précises  est  surtout  évidente  pour  celui  des 
fractures  par  coup  de  feu  des  diaphyses.  Ce  sont  ces  connaissances 
qui  doivent  servir  de  guide  au  chirurgien  dans  l'une  des  deux  phases 
de  son  intervention,  dans  l'esquillotomie.  Ens'appuyant  sur  elles,  son 
action  est  sûre,  rapide,  rationnelle,  conservatrice.  Il  fait  ce  qu'il  faut 
faire,  rien  que  ce  qu'il  faut  faire  et  levait  bien.rSans  etles,odtte«ctien 
est  indécise,  dépasse  le  but,  étend  les  sacrifices,  ^compromet  les  résul- 
tats définitifs. 

Il  est  admis  aujourd'hui  sans  conteste  que  si  les  esquilles  adhé- 
rentes, même  celles  qui  sont  faiblement  adhérentes,  doivent  être  reli- 


gieuBement  conaervdes,  puisqu'elles  serveut  à  la  consolidation 
osseuse  ;  «les  eBr{uill8s  likrei,  par  '«outre,  corpe  étrangerB  ultévieu- 
rement  tolérés  ou  -intolérés,  toujoure  inutites'et  dont  la  préaenee  est 
parfois  «ompromettaute  pour  la  (formation  réguliôre  du  oal/  sont  à 
enlever  lorsqu'elles  'sont  d'assez  gros  «volume  >et  assez  nombreuses. 

L'esquillotomie  a  donc  à  respecter  absolumeut  les  premières,  à 
éiriter  de  les  dissocier;  «Ue^doit,  par  contre,  awvc  une  prudenbe  insis- 
tance, débarrasser  le  membre  (blessé  des  dernières.  Mais  dans  quels 
cas  uteerve-t-on  ces  •esquilles  libres  «t  par  quelle  voie  sûre  tpeutHon 
lesatteindre  ? 

C'est  là  le  point  sur  lequel  je  vais  m'ari^ter;  c'est  lui  qu'éclaire 
Tanatomle  pathologique. 

L'étude  anatomo-pathologiqne  des  fratltures  des  diaf^yses  par  coop 
de  feu,  que  pendant  plusieurs  années  j'avais  poursuivie  sur  plusieurs 
milliers  de  pièces,  m'a  amené  à  cette  coneeption  synthétique,  rigou- 
reusement exacte,  qu*a  sanctionnée  depuis  l'expérience  des  guerres  et, 
plus  tard,  Tévidenoe  des  résultats  de  la  radiographie,  que  ces  fneic- 
tures  peuvent  se  ranger  dans  trois  groupes  :  l^*  celles  qui  sont  pro- 
duites par  le  simple  contact  direct,  axile  ou  tangentiel,  des  balles; 
'je  les  ai  appelées  frarttira«  pur 'CDiftoer;  2^  celles  qui  sont  produites 
par  des  hoflles  qui,  frappant  les  diaphyses  sur  des  points  rapprochés  de 
leur  circonférence,  les  ont  érodées,  googiJes,  creusées  en  gouttière, 
ce  sont  les  frcLdurn  en  goutHères;  3^  enfin,  celles  qui  résultent  delà 
pénétration  phn  ou  moins  axile  de  ces  diaphyses,  ce^ont  les  fraûtwns 
far  perforation. 

io  Les  fractures  par  contact,  qu'elles  soient  transversales,  obliques, 
directes,  indirectes,  c'est-à-dire  produites  à  quelque  distance  du  point 
d'impact  de  la  balle,  qu'elles  soient  à  grandes  esquilles  intactes  ou 
subdivisées,  ces  fractures  n'ont  pas  Resquilles  libres.  Que  de  chirur- 
giens, méconnaissant  cette  donnée  si  simple  et  de  tout  premier  ordre, 
ont,  par  des  résections  diaphysaires  très  étendues,  compromis  à  jamais 
le  fonctionnement  des  membres  fracturés  !  Les  comptes  rendus  de  la 
guerre  de  Sécession  fourmillent  de  ces  opérations,  dont  aucune  con- 
sidératiou  ne  pourrait  plus  aujourd'hui  excuser  l'inutilité  et  les  déplo- 
rables résultats. 

Je  ne  puis  pas  ici  rappeler  Les  données  classiques  qui  permettent  de 
faire  le  diagnostic  de  ces  fractures.  Je  me  contenterai  de  dire,  et  cela 
suffit,  que  la  balle  qui  les  a  déterminées,  n'ayant  pu  communiquer  à 
aucune  esquille  libre  une  partie  de  sa  force  vive  et  dilacérante,  n'a 
produit  que  seule  son  canal  de  sortie,  c'est-à-dire  un  canal  égal  ou 
inférieur  à  ses  dimensions  diamétrales.  L'étroitesse  du  canal  de  sortie 
exclut  toute  tentative  d^esquillotomie. 

^  Dans  les  ^fracturée  par  gouUiéree,  le  ;£oyer  de  la  fracture  com- 
porte de  longues  esquilles,  plus  on  moins  subdivisées,  très  ou  moyen- 
nement, adhéireuteseit. des  ««9iM7(sf^t6r««,  représentant  dans  un  état  de 
subdivision  variable  la  porlion  de  paroi,  peu  étendue  d'ailleurs,  que 
le  projectile  a  creusée  dans  sa  jnarche.  Qes  fragments  osaeuxi  libérés 
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et  propulsés  par  la  balle  hors  (la  membre,  ont  augmenté  les  dimen- 
sions diamétrales  du  trajet  musculaire  de  sortie  ;  retenons  surtout 
qu'ils  ont  augmenté  les  dimensions  diamétrales  de  Vorifice  cutané  de 
Sortie  ;  mais,  habituellement,  réduits  à  de  faibles  dimensions  et 
expulsés  par  la  balle  en  grande  partie,  ils  ne  nécessitent  que  rare- 
ment une  ablation. 

Dans  les  fractures  par  gouttières»  l'esquillotomie  primitive  est  donc 
le  plus  souvent  inutile.  Des  dimensions  diamétrales  d'un  orifice  cutané 
de  sortie  égales  ou  inférieures  à  celles  de  la  balle  doivent  l'exclure. 

3^  Nous  arrivons  aux  fractures  par  perforation  et  ce  sont  encore, 
ici,  les  dimensions  diamétrales  du  canal  musculo-cutané  de  sortie  ou 
mieux  de  Torifice  cutané  directement  visible  qui  vont  nous  fixer  sur 
l'utilité  ou  l'inutilité  de  l'esquillotomie. 

La  perforation  à  Tem porte-pièce  et  de  part  en  part  d'une  diaphyse 
n'est  jamais  isolée.  C'est  un  fait  que  mes  nombreuses  recherches  ont 
bien  affirmé.  La  fracture  est  toujours  complexe;  à  la  perforation  s'ajou- 
tent des  fissures  irradiées,  reproduisant  celles  des  plus  typiques  des 
fractures  par  contact.  Suivant  son  degré  de  force  vive,  la  balle  a 
esquissé  ou  accusé  ces  fissures,  rendu  impossible,  malgré  les  heurts, 
la  traction  des  muscles,  le  poids  du  corps,  etc.,  toute  solution  de 
continuité  osseuse  ou  facilité  cette  solution  de  continuité.  La  fracture 
par  perforation  a  donc  ses  esquiUes  adhérentes;  elles  sont  soit  de 
grandes  dimensions  et  peu  nombreuses,  soit  courtes  et  nombreuses; 
mais  ces  esquilles  adhérentes,  si  utiles  à  la  consolidation  et  qu'il  faut 
respecter,  représentent  toujours,  par  leur  ensemble,  une  étendue  d'os 
plus  considérable  que  les  esquiUes  libres.  C'est  là  un  point  qu'il  faut 
bien  retenir. 

Les  esquilles  libres  sont  fournies  surtout  par  les  portions  osseuses 
touchées  par  le  projectile.  Leur  ensemble  représente  les  dimensions 
diamétrales  de  celui-ci  ;  elles  varient  avec  lui  et  sont  d'autant  plus 
subdivisées  que  la  balle  était  animée  d'une  plus  grande  force  vive. 
Leur  nombre  en  est  parfois  augmenté  par  des  esquilles  dont  les  adhé- 
rences ont  été  détruites  par  la  projection  divergente  de  la  balle  sub- 
divisée ou  d'esquilles  libres. 

C'est  dans  ces  fractures  par  perforation  que  Vesquillotomiê  trouve 
surtout  ses  indications  et  sa  fréquence  ;  c'est  dans  le  canal  musculo- 
cutané  de  sortie  de  ces  fractures  qu'il  faut  rechercher  les  esquilles 
libres,  et  pour  ne  pas  donner  à  cette  communication  plus  d'étendue 
qu'elle  ne  doit  en  comporter,  je  dirai  que,  quand  l'orifice  de  sortie 
cutané  a  déjà  les  dimensions  du  petit  doigt,  à  fortiori  quand  il  a  celles 
de  l'index,  il  faut  se  mettre  en  mesure  d'extraire  celles  de  ces  esquilles 
que  la  balle  n'a  pas  propulsées  hors  du  membre. 

Je  me  résume  en  disant  : 

L'esquillotomie  primitive  dans  les  fractures  par  coup  de  feu  est 
surtout  indiquée  dans  les  fractures  par  perforation  ; 

Elle  doit  porter  exclusivement  sur  les  esquilles  libres  qui  corres- 
pondent au  canal  musculo-cutané  de  sortie  ; 

Un  orifice  cutané  agrandi,  des  dimensions  du  petit  doigt,  pour  les 
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balles  actuelles,  impose  déjà  une  recherche  préliminaire  de  Tex- 
tractioQ  ; 

Les  dimensions  des  perforations  faites  aux  vêtements  par  les  balles 
et  les  esquilles  propulsées  étant  sensiblement  égales  à  celles  faites  à 
la  peau,  l'opportunité  de  Tintervention  pourra,  au  grand  bénéfice  du 
blessé  et  de  l'extension  bienfaisante  de  l'action  du  chirurgien,  être 
décidée  ou  rejetée  comme  je  l'ai  démontré,  après  la  simple  inspection 
du  vêtement. 

M.  le  médecin-major  del  Castillo,  de  l'armée  espagnole,  fait, 
à  rissue  de  cette  Communication,  observer  que  les  notions  du 
professeur  de  chirurgie  militaire  français  ont  servi  de  guide 
aux  médecins  espagnols  pendant  la  guerre  de  Cuba  et  que 
l'expérience  de  cette  campagne  en  a  affirmé  toute  la  vérité  et 
toute  la  valeur. 

M.  Tauber,  chirurgien  général  de  l'armée  russe,  exprimant 
le  regret  de  ne  pas  Tavoir  entendu  parler  des  cas  dans  lesquels 
l'amputation  semble  indiquée,  M.  Delorme  s'empresse  de  lui 
donner  satisfaction  et  complète  ainsi  sa  communication  : 

Ce  n'est  que  dans  les  fractures  par  perforation  produites  par  des 
balles  animées  de  vitesses  excessives  qui,  outre  un  dégât  osseux  con- 
sidérable, déterminent  des  dégâts  épouvantables  des  parties  molles, 
que  l'utilité  d'une  amputation  semble  au  premier  abord  devoir  être 
affirmée.  Mais  l'expérience  des  guerres  récentes,  celle  que  m'a  donnée 
un  certain  nombre  de  cas  que  j'ai  vus  ou  traités,  me  permettent 
d'avancer  que,  même  dans  ces  conditions,  l'amputation  est  inutile. 

Les  blessures  artérielles  et  nerveuses,  qui  compliquent  les  fractures 
par  coup  de  feu,  ne  peuvent  plus  aujourd'hui  imposer  l'opération  radi- 
cale, de  sorte  qu'on  peut  poser  en  principe  à  l'heure  actuelle  que  les 
amputations  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  pas  à  employer  primitivement 
dans  le  traitement  des  blessures  des  membres  par  les  balles. 

Utilité  de  la  ponction  lombaire  dans  les  différentes  formes 

de  méningite  aignô. 

M.  Antony,  médecin  principal  de  i'"  classe,  professeur  au  Yal-de- 
Grâce. —  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  a  occasionné  dans 
Tarmée  française,  de  1888  à  1901,  488  cas  et  330  décès,  indépendam- 
ment de  696  décès  attribués  à  la  méningite  aiguë  non  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  diverses  formes  de  méningite  est 
difficile,  en  raison  de  la  similitude  des  symptômes  et  des  allures  mal 
dessinées  des  épidémies  de  méningite  cérébro-spinale,  dont  le  tiers 
des  cas  se  manifestent  isolément.  On  trouve  à  peine  cinq  épidémies  de 
garnison  comptant  de  12  à  29  malades. 

On  est  amené  à  reconnaître  que  le  diagnostic  de  la  cause  morbide 
n'est  souvent  possible  qu'à  la  suite  de  la  ponction  lombaire  et  de 
l'examen  cyto  et  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 
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-  Cette  opération  est  donc  de  néeessité  dans  tows^les  cas  deméûin^tB; 
elle  mérite  d'être  adoptée,  d*autre  part,  comme  procédé  thérapentiqiiB; 

Qmiteke*  l'avait,  dès  le-  prinoeipe,  proposée  comme  m<y^ea  curatif  ; 
les  résnlta(B>  rolerésen  Franeer  par-Chipaait,  N«ftterr,  Babinski.  prouvent 
qne  la:  ponetion.  attéone  les  sympitômev  de  compreBBÎon,  qu'elle  est 
palliatÎTe  dans  un  grand  nombre  de  easy  et  qu'elle  paraît  même  aveir 
im  efiat  euratif  manifeste  cHez.ixne  proportions  de  malades  qv'on  peut 
évaluer  au  minimum  à  un  sixième. 

M.  Antony  relate  neuf  observations  de  malades  atteints  de  méningite 
aiguë  et  traités  au  Tal-de-^râce,  dont*  quatre- au  moins  ont  retiré'  un 
bénéfice*  immédiat  de  Ifr  ponetion  racbidienne;  leur  guérison  ayant 
débvjté  manifestemeiH  après  la  soustraction,  de  16<  à  9G  centimèlrBS 
eufoea  de  liquide  raefaidien.  Il  lui.  semble  prudent  de  limiter'  à  oette 
quantité  le  Liquide  extrait  pour  éviter  des  aceidents  de  déeomprassieB 
trop  rapide. 

SkanMn  dn  ooanB  à  la  radioioopâei,.  an  paîm.  de*  tu 
de  l'afiftitBdB  av.  sarrâce  mlliftaina. 

MM.  Antont  et  Loison.  —  L'examen  clinique  le  plus  minutieux  ne 
permet  pas  toujours  de  reconnaître  les  lésions  du  coeur,  ni  d^àpprécier 
exactement  ses  anomalies;  la*  radioscopie  peut  éclairer  lé  médecin  et 
être  utilisée  avec  avantage  comme  nouveau-  moyen  d'investigation. 
Elle  rend  possible  la  délimination  de  Taire-  cardiaque,  dont  on  des- 
sine les  contours,  à  l'àidie  du  papier  transparent,  sur  Técran  fluo- 
rescent. 

Dies  appareils  ingénieux,  mais  délicats  à  manier,  permettent  des 
tracés  exacts*  de  la  projection  orthogonale*  du  cœur  sur  Técran;  cette 
complication  est  un  obstacle-  à  là  vulgarisation  de  Ik  méthode,  et  les 
auteurs  ont  adopté  de  préférence  Ite  procédé  de  WA*.  Variot  et  Ctticotoft; 
qui  ne  nécessite  que  remploi  d'une  ampoule  et  d'un  écran  fluorescent. 

A  condition  d'bpérer  dans  des  conditions  toujours  identiques,  on 
obtient  des  tracés  de  Taire  cardiaque  faciles  à  comparer  entre  eux.  Il 
est  aisé»,  du  reste,  de  leur  faire  subir  toutes  les-  corrections  que»  mo- 
tivent les  dimensions  variables^del»  oage  thoracique  des  sujets  exa- 
minés» 

A  la  suite  des  recberches  efiectuées  sur  372' militaires,  les  uns  sains, 
d'autres  entachés  de  tuberculose,  d'autres  encore  présentant  des 
lésions  cardiaques,.  MM.  Antony  et  Loison  ont  pu  émettra  les  conclu- 
sions suivantes  : 

10  La  radioscopie  du  cœur  permet  aisément  d^obtenir  des  traûés 
précis  q,ue  les  médecins  militaires  ont  intérêt  à  consulter  airant  de 
prendre  une  décision  au  sujet  de  Taptitude  au  service  armé  ; 

2<^  Le  volume  du  cœur  augmente  régulièrement  avec  la  taille  et  avec 
le  développement  général  de  Tbrganisme,  caractérisé  par  le  poids  et 
l'amplitude  thoracique  ; 

?°  L'aire  cardiaque  acquiert  une  étendue  considérable  cbez  les  sujets 


ayani  ooBiractédes  nhumatiainfis  etdasafifecUons  do  ofieur,  et  chat.  Le» 
ouvriers  astreints  à  des  efforts  yioleuts  etrépétési; 

4®  Elle  esU.  en^oairev  aensiblement  réduite^cbez  les*  adoltes  attemts 
de  tiihereulose  pulmonaire  ou/  prà(iia|ioaéa'à.la  oontracter. 

Cette  €aiietatatia»ii'esti  pAShapplicahieaux  plenné^qae»  tbiHnrfluleax'.. 

Sur  la;  onre  opératoire^  de  qneSquev  maliadivs  qui'  avtteioiiB 
ezemptaimil  du  aerrrice  mâitaurei 

Ml  le  dooteufi  J.  PoTi^BOA  (Roumanie)*.  —  Après  avair  exposé-  assez 
longuement  l'extension  qu*ont  prises  dans  Tarmée  roumaine,  un-  cer- 
tain nombre  d'opéraitonay  teliesque  la  cure  ohimrgicale  de  la  bemie, 
du  vaPÎcooèlaj.deUbydrocèlc^et  ppésenié  Biie.sfcBtiatiqnede  oes^opéra*- 
t&oas»  au  courside^  ces.  dernières  aiinése,  M^  Bortaea  résume  ainsi  les 
condusiona  de  son  travail  : 

Bans  teutea  les  armées^  comme  dm»  l'armée  romnaane;  on-  oheiV" 
cherajde  plus  en  plus  dans  raveotrà  incorporer  les  jeune»  gecis  atteints 
de  hernie,  de  varicocèle^  d''hydnocèle,  dé.  yaiices^  dfhénfmrroîdes  et! 
d'autres  affections  chirurgicales  susceptibles*  d'èlre  goéncs  par  una- 
opération. 

irvee  la  ganaatieqae  nous  offrant  Tasepsieet  la  technique  opératoire' 
modernes,  nous  pouvons  nous  dispenser  actuellement  da  oonsoitement 
que- nous- étions,  jadis»,  tenus  d'obtenir  de  ces  midades  qui^  souvent 
ineottsoientft  par  suite  de  leur  infériorité  physique  et  intellectuelle,  sont 
enclins  à  exploiter  leurs  infirmités  pour  obtenir  non  seulement  l'exempK 
tion,  mais  encore  des-  pensions  viagèreSi  Procédant  ainsi^-nous  ferons 
oeuvre  utile  et  humanitaire  pour  l'armée,  poor  la  famille  et  laœciélé-, 
à  qui  nous- rendrons  des  membres  valides. et  utiles^ 

Le  médecin  inspecteur  DauoBiiE  répond  à  cette  communication,  quje 
la  médecine  militaire  française  a  été  la  première  à  accepter  ces  opé- 
rations. 

Son:  eoseigoement  personnel  à.  TÉcolé.  d!application  du.  service  de 
santé  militaire,  a  beaucoup  contribué,  avec  se&  guérisons,  à  montrer 
tout  le  bénéfice  que  les  malades,  Tarmée  et  la  médecine  militaire  pour- 
raient en  retirer.  Ils  ont  fait  disparaître  les  préventions  que  les  parti- 
sans de  la  chirurgie  ancienne  lui  opposaient.  Actuellement  et  depuis 
i890,  il' a  pratiqué  près  de  1600  opérations  de  cures  radicales  de  her- 
nie ;  il  ne  compte  plus  depuis  longtemps  les  opérations  de  vaRrcocèlès, 
d'hémorroïdes,  etc. 

La  cure  de  la  hernie  non  étranglée,-  quelles  que»  soient  lesiresseunees 
aseptiques  du  milieu  où  on  l'entreprend,  ne  doit  pas  être  faite  par 
tous  les  médecins  militaires.  Elle  présente  ses  surprises,  ses  difficultés, 
ses  dangers  même.  C'est  une  opération  qui  ne  devrait  êlre  confiée  qu'à 
des  chirurgien»  d»  mrmémB,  en  i)BrtiGulier-dlm»  les' hôpitaux  centraux 
de  corps  d'armée  sur  lesquels  il  serait  facile  de  diriger  les  malades  à 
opérer.  Dans  ces  conditions  dé  sécurité,  elle  peut  être  proposée  aux 
malades,  mais  ri  ne  semble  pas  admissif»le  qu'on  opère  sans  leur  con- 
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Tobjetd'un  soin  particaiier;  plus  deiavages  dansunbaqael  comman, 
comme  jadis;  les  lavabos  ont  été  multipliés  et,  aotuelLement,  chaque 
homme  doit, posséder  .une  cuvette;  il  y  a  Jusqu'à  400  «et  500  cuvettes 
sur  les  bâtiments  modernes,  tels  que  la  Jeanne- âMrc,. par  exemple. 

L'eau  et  le  yrn  sont  contenus  dans  des  récipients  métalliques  laguéx, 
faciles  à  entretenir  dans  le  f^lus  grand  état  de  propreté. 

La  canalisation  de  i'eau  de  boisson  rest  toi^ours  indépendanle  xle 
celle  de  Teau  destinée  aux  usines  externes. 

On  procède  à  de  Fréquentes  désinlections,  en  particulier  dans  tous 
les  cas  de  maladies  infectieuses. 

La  tuberculose  et  la  -syphilis  sont  Tdbjet  de  mesures  prophylactiques 
particulières  (ttftiGhes'nDiribreuses  rappelant 'les  précautions  à  prendre 
pour  éviter  ria&ction,  fréquedtes* visites  individuelles,  etc...)** 

M.  Anffrât  teRmtne  sa  commuaioattonieniexposaDt  la ^ransfornuttioB 
qu'a  subie,  «dans  .ces  deirnières  années,  le  matériel  dn  service 'de  santé 
de  la  marine.  Il  .présente  des  modèles  réduits  d'un  «ertain  mombre 
d'appareils  : 

a)  Une  gouttière  métallique,  dont  il  est  l' inventeur,  permettant  le 
transport  des  blessés  dans  toutes  les  positions  ; 

h)  Une  table  à  opérations,  métallique,  démontable  ; 

t)  Des  «supports  métalliques  démontables  servant  de  plateaux  pour 
mstruments  de  chirurgie,  cuvettes,  fiacons,  etc.. 

'Comme  matériel  de  pamemenlts,  le  paquet  individuel  de  pansements 
n'existant  ipas 'dans  la  marine  ((sauf  dans  les  compagnies  de  débarque- 
ment), le  service  .de  santé  a -adopté  défi  pansemenis  ppépanés^  panse- 
ments complets  (dont  on  a  constitué  Irois  modèles  (petit,  moyen, 
grand).  Ces  pansemenis,  préconiisés  depuis  longtemps  dansi'armèe  de 
terre,  ont  l'avantage  d'assurer  plus  de  rapidité  et  donnent  plus  de 
garanties  de  propreté  et  d'asej)sie. 

Sur  rin^portance  dea.ccmiiaiaBaiiCBBvaiiatOBio-paJJiologlqvaBiinnr 
le  traitement  des  IractiireB  àûs  os  longs  jiar  ooi)p  ike  ien. 

'M*  iDiLORiiB, 'médecin  inspecteur.  —  Dans  le  traitement  de  nos  trois 
grandes  classes  >de  blessures  (lésions  des  parties  molles,  lésions  des 
parties  molles  :avec  fracture  des  diapbyses  rCt  lésions  articulaires, 
blessures  des. cavités  .aplancfaniques),  l'imporianoe  «des  oonnaîsBan«es 
anatomo- pathologiques  précises  est  surtout  évidente  pour  celui  des 
fractures  par  coup  de  feu  des  diaphyses.  Ce  sont  ces  connaifisances 
qui  doivent  servir  de  guide  au  chirurgien  dans  l'une  des  deux  phases 
de  son  intervention,  dans  l'esquillotomie.  En  js'appuyant  sur  elles,  son 
action  est  sûre,  rapide,  rationnelle,  conservatrice.  Il  fait  ce  qu'il  faut 
faire,  rien  que  ce  qu'il  faut  faire  «et  le  fait  bien.rSans  elles,  cette  diction 
est  indécise,  dépasse  le  but,  étend  les  sacrifices,  «oompromet  les  résul- 
tats'définitifs. 

Il  est  admis  aujourd'hui  sans  conteste  que  si  les  esquilles  aUhi- 
rentes,  même  celles  qui  sont  faiblement  adhéFentes,  doivent  être  reli- 


gieasement  conservées,  puisqu'elles  servent  à  la  consolidation 
oMeose  ;  les  esquilles  likres,  par  tsontne,  corps  étrangers  ultésieu- 
resnnt  tolérés  ou  intolérés,  txHijouns  inutiles  HSt  dont  la  ^présenee  est 
parfois -compromettante  pour  la  formation  régulière  du  oal/  sont  à 
enlever  lorsqpn 'elles  sont  d'assez  gros  «voinmeiet  assez  nombreuses. 

L'esquillotomie  a  donc  à  respecter  absolument  les  premières,  à 
éviter  de  les  dissocier;  elleidoit,  par  contre,  a¥ec  une  'prudenbe  insis- 
tanoe,  débarrasser  le  membre  (bleesé  des  dernières.  Mais  dans  quels 
cas  observe- t-on  ces  esquilles  libres  et  par  quelle  voie  sûre  ipeut^on 
les  atteindre  ? 

C'est  là  le  point  sur  lequel  je  vais  m'arFtSter;  c'est  lui  qu'éclaire 
I^inatomie  pathologique. 

L'étude  anatomo-pathologique  des  fractures  des  diaphyses  par  coup 
de  feu,  que  pendant  plusieurs  années  j'avais  poursuivie  sur  plusieurs 
milliersde  pièces,  m'a  amené  à  cette  conception  synthétique,  rigon- 
rensemenl  eicacte,  qu*a  sanctionnée  depuis  l'expérience  des  guerres  et, 
plus  tard,  l'évidence  des  résultats  de  la  radiographie,  que  ces  frac- 
tures psfuvent  se  ranger  dans  trois  groupes  :  l*»  celles  qui  sont  pro- 
duites par  le  simple  contact  direct,  oxiieou  tangentiel,  des  balles; 
je  les  ai  appelées /rarttirwpor  euyrfoct;  2^  dalles  qui  sont  produites 
par  des  hellles  qui,  frappent  les  diaphyses  sur  des  points  rapprochés  de 
leur  circonférence,  les  ont  érodées,  gongt^es,  creusées  en  gouttière, 
ce  sont  les  fractures  tn  gouttières;  3^  enfin,  celles  qui  résultent  deia 
pénétration  phis  ou  moins  axile  de  ces  diaphyses,  ce^ont  les  fraôtures 
far  perfaratien. 

1^  Les  fractures  par  contact,  qu'elles  soient  transversales,  obliques, 
directes,  indirectes,  c'est-à-dire  produites  à  quelque  distance  du  point 
d'impact  de  la  balle,  qu'elles  soient  à  grandes  esquilles  intactes  ou 
subdivisées,  ces  fractures  n'ont  pas  ^esquiUes  libres.  Que  de  chirur- 
giens, méconnaissant  cette  donnée  si  simple  et  de  tout  premier  ordre, 
ont,. par  des  résections  diaphysaires  très  étendues,  compromis  à  jamais 
le  fonctionnement  des  membres  fracturés  !  Les  comptes  rendus  de  la 
guerre  de  Sécession  fourmillent  de  ces  opérations,  dont  aucune  con- 
sidération ne  pourrait  plus  aujourd'hui  excuser  l'inutilité  et  les  déplo- 
rables résultats. 

Je  ne  puis  pas  ici  rappeler  les  données  classiques  qui  permettent  de 
faire  le  dis^gnostic  de  ces  fractures.  Je  me  contenterai  de  dire,  et  cela 
suffît,  que  la  balle  qui  les  a  déterminées,  n'ayant  pu  communiquer  à 
aucune  esquille  libre  une  partie  de  sa  force  vive  et  dilacérante,  n'a 
produit  que  seule  son  canal  de  sortie,  c'est-à-dire  un  canal  égal  ou 
inférieur  à  ses  dimensions  diamétrales.  Vétroilesse  du  canal  de  sortie 
exclut  toute  tentative  d'esquillotomie. 

^  Dans  les  ^fracturée  par  gouitièrês,  le  foyer  de  la  fraciure  oom« 
porte  de  longues  esquilles,  plus  ou  moins  subdivisées,  très  ou  moyen- 
nement.adhérentes  eit  des  ^squillesUibree,  représentant  dans  un  état  de 
subdivision  variable  la  portion  de  paroi,  peu  étendue  d'ailleurs,  que 
le  projectiLe  a  cnuaée  dans  sa  marche.  Ces  fragments  osaeuxi  libérés 
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Plan  g^éoéraL 

» 
LÉGENDE  : 


1.  Direotion  et  adaiinistration. 
3J  Maiée.aiatonio*patholdgiquB. 
4.  pavillon  des  officiers. 
Sî  Papillons  de  médecine: 

6.  Payillonsu  da  chirurgie. 

7.  Salle  d'opérations. 
Se  GhBpelle. 

9.. Panllon  des  sœors  infirmières. 
10.  Qnoctier  des  ioflrmiers  militaires. 
il»  BamiBea  etéenriet». 


12: 
13. 
14. 
15. 
16^ 


Payillon  des  aliénés. 

Pàhtlon  des  services  géliénax. 

PaTillon  des.  détenus. 

Réservoir  d'eau. 

Dépôt  de  ^lace. 
17  et  18.  Pavillons  des  contagieux. 
19>.  Dépendance    spéciale   dn   sefriee  des 

contagieux. 
20.  Dépôt  mortuaire. 


Trois  pavillons  d'isolement  sont  destinés  aux.malHdies  infec- 
tieuses. 

Le  pavillon  des  officiers  (rez-de-chaussée  et  un  étagej  mpué- 
sente  un  petit  hôpital,  pour*  ainsi  direiindâpoDdantv  aveotous 
ses  services  accessoiresk  Les  services  généraux  (cuisine,  dé- 
pense, etc.)  sont  installés  dans  le  sous-sol.  Au  rez-de-chaussée 
se  trouvent  la  saile-  cfopératibns-»  les  cabinet»  des  médecins 
traitants,  la  salle  h  manger,  le  salon,  la  bibliotb^ae.  Les  loge- 


méats  dea  of&oiers  eu  irait^nfinl;  sont  situés  au  premier  étage 
et  instaUés:  avec  le  plus.gnand  eoniorL  Chaque  offieier  aeeupe 
un  logemani  isolé;,  le»  colDnelâ  ont  deux  pièoest  et  le&^  officiers 
gâoécaux.  ont.  à  leur  disposition  une  ohambre.  ài  couobei%  un 
salon,  et  un  cabinet  de  toilette:  avec  aaUe  de  bainB>  et.  water^ 
dosek.  Le  sol  esi  dallé  et  recou^rt  de  linoléum. 
.  Les  pavillons  de  médecine  sont  à  deiuc^  étages»  sur  soustSoK 
a;ve€.  combLsa  servant  de  rég^ateur»  tbermiqpea..  Les  sous^solâ^ 
élevés  de  3°*,S0  seulement,  ne  servent  qu*à  l'aératÂon  dui  bàiir 
menl  et  ne  contiennent  qioe  les  services  de  cbauffage.  Le  chauf- 
fage,, indépendant  pour  choque  pavillon,,  est.  assturé  par*  la 
vapeur  à  basse  pression^qui^  par  les  froids  lesplus:  rigoureux, 
permet  d*élever  la  température  jusqu'à  20  degrés  centigrades*. 

Chacun  des-  quatre  pavillons  de  médecine,  comprend'  quatre 
sallea  (deux  par  étage)  représeaataAt  une  superficie  de  179  mè- 
tres-carrés^,  ce  qui,  à  raison  de  1&  malades  par  salle,,  donna 
un»  surface  de  llF,10  carrés-  par  lil.  Le  volume  d'ain  cornes- 
pond  ài  S0^,36  cubea  par  malade,  volume  sensiblement  supé- 
rieur à.  la  moyenne  généralement  demandée  par  les  hijfgié- 
nisieSk. 

A  chaq.ue  chambre  sont  annexée  deux  cabinets  servant  à 
l'isolement  éventuel  des  malades  gra^^es^  et  d'aulnes  pièces, 
pour  les-  médecins  traitants,  la  sœur  de  charité  de  garde  et 
rinficmier  ;  la  chambre,  destinée  à  ce  dernier  est  pourvue,  d'une 
petite^  cuisine  avec  son  évier..  Les  pavillons  possèdent,  en 
outre,  ai  leurs* extrémités,  des  corps  de  bâtiments,  en  saillie  où 
se  trouvent  les  cabinets  d/aisance;  lavabos  et  saliea  de  bains, 
séparés  de  la  salle  principale  par  de  larges  couloirs  qufôn 
peut  ventiler  énergiquement.  en  cas  de  besoin.  L'annexion 
d'une  salle  de  bains  à  chaque  pavillon  est  à  remarquer. 

Dans,  les  salles  et  leurs  dépendances,  tous  le»  angiei»  sont 
arrondis,  de  façon  à  limiter  Taccumulation  des  poussières  et 
à  faciliter  le  nettoyage. 

L'évacuation  de  l'air  vicié  est  assurée  par  un>  canal  situé  au 
niveau,  de  la  voûte  et  en  communication  avec  des  pompes  à 
air,,  système  Boyle  ;  l'entlrée  de  l'air  frais  se  réalise  au  moyen 
de  simples  appareils  da  même  système  adossés  au  mur  et 
placés  entre  les  lits.. 

Les-  deux  pavillons  de  chirurgie  sont  construits  sur  le  môme 
modèle,  h  cette  exception  près  qu'ils  ne  comportent  qu'un  seul 
étage  et  qu'ils  sont  en  communication  par  l'intermédiaire  d'une 
galerie  vitfée  avec  le  pavillon  spécial  destiné  aux  opérations 
chirurgicales. 
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Ce  pavillon  d'opérations  répond  à  toutes  les  exigences  de  la 
chirurgie  moderne.  La  salle  d'opérations  est  un  local  spacieux, 
éclairé  par  le  haut  et  par  les  faces;  la  surface  occupe  86  mè- 
tres carrés  et  sa  hauteur,  peut-être  exagérée,  n'est  pas  moindre 
de  5  à  6  mètres,  conditions  qui  doivent  rendre  son  chauffage 
assez  difficile.  Autour  de  la  salle  d'opérations  sont  disposés 
plusieurs  locaux  accessoires  :  salle  de  repos  pour  les  chirur- 
giens, chambre  d'anesthésie,  arsenal  de  chirurgie,  lavabos, 
cabinet  iconographique. 

Le  pavillon  destiné  aux  aliénés  en  observation  comporte, 
outre  des  salles  communes  pour  les  malades  tranquilles,  des 
cellules  pour  les  agités  avec  murs  garnis  de  toiles  métalliques 
élastiques. 

Les  pavillons  pour  maladies  infectieuses  (un  à  deux  étages, 
deux  à  un  seul  étage)  présentent  une  disposition  semblable  à 
celle  des  pavillons  destinés  aux  maladies  communes,  avec  la 
seule  différence  que  le  nombre  de  lits  est  réduit  à  12  au  lieu 
de  16.  Pour  parer  à  l'éventualité  d'un  isolement  complet  en 
cas  d'épidémie,  un  petit  pavillon  voisin  (pavillon  19)  réunit 
toutes  les  dépendances  (cuisines,  lavoirs,  etc.)  permettant 
d'éviter  toute  communication  avec  le  reste  de  l'hôpital. 

Matériel  des  salles  de  malades,  —  Ce  matériel  (lit,  table 
de  nuit,  etc.)  ne  présente  rien  de  particulier  à  retenir.  Le  lit 
en  fer,  garni  d'un  sommier  en  toile  métallique,  est  un  peu  bas, 
manifestement  inférieur  à  notre  modèle  de  lit  d'hôpital.  Les 
crachoirs  des  salies,  en  grès  émaillé,  petits,  reposant  sur  le 
plancher,  sont  d'un  modèle  défectueux. 

Les  malades  en  traitement  conservent  dans  les  salles  leur 
pantalon  d'uniforme  et  ne  reçoivent  de  l'hôpital  que  le  linge 
de  corps  et  une  capote  grise. 

Pavillon  de  la  Direction.  —  Dans  ce  pavillon,  situé  à  l'en- 
trée de  l'hôpital  se  trouvent  :  des  salles  de  réunion  pour  les 
médecins;  la  bibliothèque  ;  le  bureau  des  entrées  et  sorties 
des  malades  ;  le  vestiaire,  etc. 

Pavillon  des  Services  généraux.  —  On  a  réuni  dans  ce  bâ- 
timent tous  les  services  du  ressort  de  l'intendance  militaire. 
Il  convient  de  faire  remarquer  ici  que,  dans  les  hôpitaux  mili- 
taires espagnols,  tout  ce  qui  est  du  ressort  de  l'administration 
relève  de  l'intendance.  Le  médecin-chef  conserve  la  direction 
générale  de  l'hôpital  mais  n'intervient  pas  dans  le  fonctionne- 
ment des  services  administratifs  ;  ceux-ci  sont  assurés  par  les 
soins  d'un  commissaire  qui  relève  à  la  fois  du  médecin  direc- 
teur de  l'hôpital  et  de  l'intendant. 
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Les  cuisines,  installées  dans  ce  pavillon,  comportent  des 
marmites  à  vapeur  du  système  Égrot,  de  Paris,  aménagées 
pour  alimenter  environ  SOO  malades.  Dans  le  même  local  est 
aménagé  un  fourneau  économique,  chauffé  au  coke  et  capable 
de  suppléer,  en  cas  de  besoin,  les  appareils  à  vapeur. 

A  la  gauche  de  ce  pavillon  se  trouve  une  importante  dépen- 
dance où  est  installée  la  buanderie,  comportant  un  lavoir  et 
des  chambres  de  désinfection.  Ce  service  est  fort  ingénieuse- 
ment organisé;  le  linge  sale,  réuni  dans  un  local  contigu  aux 
chambres  de  désinfection,  passe  dans  celles-ci  et,  une  fois  la 
désinfection  opérée,  en  ressort  pour  aller  dans  un  autre  local 
isolé  des  précédents,  dételle  sorte  qu'il  ne  puisse  jamais  y  avoir 
de  contact  entre  le  linge  contaminé  et  le  linge  désinfecté. 

Finalement,  le  linge  blanc  passe  au  lavoir  (système  Dehaitre) 
organisé  pour  le  blanchissage  de  730  kilogrammes  de  linge. 
Tous  ces  appareils  sont  mis  en  mouvement  par  une  petite  ma- 
chine à  vapeur  qui  sert  également  à  faire  fonctionner  un  ascen- 
seur pour  monter  le  linge  blanchi  au  séchoir  à  l'air  libre, 
quand  le  séchage  n'est  pas  effectué  dans  des  chambres  chauf- 
fées; de  là,  le  linge  passe  à  Tatelier  de  couture  et  aux  maga- 
sins de  lingerie,  situés  dans  les  étages  supérieurs. 

Dans  les  sous-sols  de  la  partie  droite  du  pavillon  qui  nous 
occupe  sont  installés  les  appareils  de  pétrissage  et  le  four 
pour  la  fabrication  du  pain  que  Ton  consomme  .à  l'hôpital. 

Le  rez-de-chaussée  contient,  en  outre,  la  pharmacie  qui^  en 
dehors  du  service  hospitalier,  comporte  la  fourniture  de  médi- 
caments à  prix  réduits  aux  officiers  et  à  leurs  familles. 

Services  divers.  —  Un  pavillon  spécial  est  consacré  aux  labo- 
ratoires d'anatomie  pathologique  qui,  d'après  les  projets  primi- 
tifs, devaient  constituer  un  Institut  anatomo  -  pathologique 
concentrant  tous  les  services  du  royaume.  Ces  services  étant 
actuellement  centralisés  à  l'Institut  d'hygiène  militaire,  il  ne 
reste  plus  à  Carabanchel  que  les  installations  nécessaires  aux 
besoins  de  l'hôpital. 

A  proximité  se  trouvent  des  salles  spacieuses  pour  les  ser- 
vices de  radiographie  et  de  photographie,  assez  largement 
dotées  de  matériel,  comme  les  laboratoires  d'anatomie  patholo- 
gique, mais  ne  paraissant  pas  avoir  un  fonctionnement  très 
actif. 

Le  dépôt  mortuaire^  isolé  en  arrière  du  bâtiment  des  conta- 
gieux, comprend,  dans  le  sous-sol,  des  salles  frigorifiques 
pour  la  conservation  des  cadavres  et,  au  premier  étage,  une 
salle  d'autopsie,  reliée  au  dépôt  des  cadavres  par  un  ascenseur 
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mécaaiqae.  Les  appareils  frigopitiques,  du  sy^ème  Rueul 
Piclât,  ipeaventabaiBserlatempératare  jiisqu^à  10  degrés  cen- 
trgrades;  ils  sont  unis  en  fonotionnnment  par  un  é)ectpe-«o^ 
teur  qui  fournit  «en  môme  (temps  l'éclairage 'de  tout  Thôpilafl. 

Avec  quelques  autres  pavillons  servant  au  logement  *dQ  peN 
sonnel  supérieur  et  subalterne,  à  la  communauté  'des  sœurs  de 
charité  et  au  casernement  des  quatre-vingts  infirmiers  *mi)i- 
taires  (sanitarios),  appartenant  h  la  seCtro!n  des  ambulances 
affectée  à  l'hôpital;  tels^sont^en  résumé,  les  bâtimenfts  de  cet 
important  établissement  hospitalier. 

On  peut  ajouter,  pour  compléter  cette  description «onnuaire, 
quelques  'détails  de  t^nsla*uction  assez  importants.  Tous  l<» 
bâtiments  sont  élevés  sur  sous-sol  de  3,^,èo,  dont  1^,80  au- 
dessus  du  niveau  du  sol  extérieur  construit  en  granit.  Le  reste 
de  rédifice  est  en 'maçonnerie  de  .'briques  dures.  Les  nmrs  sont 
creux,  laissant  dans  leur  intérieur  un  espace  plein  d'air,  des- 
tiné à  servir  de  régulateur  thermique,  'd'autant  plus  utile  que 
les  brusques  changements  de  température  sont  à  craindre  dans 
ce  climat.  Le  squelefttC'des  planchers  est  en  acier  Bessemer,  et, 
pour  le  remplissage  des  «olives,  on  a  employé  des  voûtes  de 
briques  à  jour,  de  façon -à  obtenir,  avec  le  minimum  de  poids 
mort^  le  maximum  de  résistance.  Le  sol  est  bitumé  et  générale- 
ment recouvert  de  linoléum.  Les  revêtements  intérieure  des 
murs,  cloisons  et  plafonds  consistent  en  une  triple  couche  de 
vernis  (vernis  Psicroganoma,  fabriqué  par  MM.  Ratti  ^  Para- 
mati,  de  Turin), 'qui,  à  Te^xpérience,  a>paTfaiteiiient  résisté  ii  de 
fréquents  la>vages  antiseptiques.  L'-évacuation  des  eaux  «aies 
est  assurée  par  un  réseau  d'égouts  de  près  de  <3  kilomètres  de 
longueur  et  >munis  de  nombreux  ^siphons  hydrauliques  enxpè- 
chant  toute  communication  avec  Tintérienr  des  habitations.  Le 
nettoyage  se  fait  automatiquement  à  I^ide  de  Irois  :appaareils 
de  décharge,  système  Dontton,  qui  déversent  ll,A6d  dâtres 
d'eau  toutes  les  quatre  heures. 

L'eau  nécessaire  au  service  journalier  de  Thôpita:!  est  assurée 
par  une  canalisation  spéciale  de  9  kilomètres  de  longueur, 
fournissant  848  mètres  cubes  par  jour,  soit,  en  moyenne, 
600  litres  par  malade.  Celle  qui  est  destinée  h  l'atimentatieii 
n'est,  malgré  sa  pureté,  consommée  qu'après  iiltratian. 

Tel  est,  à  grands  traits,  le  nouvel  hôpital  militaire  dont  les 
ressources  suffisent  largemeot  à  la  garnison  de  Madrid,  Cet  éta- 
blissement, terminé  en  1898,  fait  le  plus  grand  honneur  à  l'ar- 
mée espagnole.  Il  a  entraîné  des  dépenses  considévables  eit  c'a 
pu  être  mené  à  bien  que  grâce  à  la  persévérance  des  diwrs 
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miotsfcres  de  la  guenre  qui  ne  sont  sucoédé  .de  1889  à  1896  et 
qui  n'ont  oesâé  de  itémoigner  par  l'énergique  impulsion  donnée 
à  cefi  itravaux.,  quelle  ,plaoe  légitime  tiennent  dans  les 
pvéoooMpations tde  Tautoiiité  miliiaire  lesqueslions hygiéniques 
et  médicales. 

Présentatioxi  (d'une  section  d'amhnlanoe. 

Wous  avons  vu  plus  haut  que  Thôphal  de  Carabanchel  com- 
porte des  paviltons  destines  à  la  section  d'anrbulance  Hffertée 
àirhôpital.  Ai'issuede  la  visite  de  rhdpital,  la  section  entière, 
avec  tout  son  matériel  de  mobilisation,  a  été  présentée  aux 
médecins  militaires  étrangers.  Ce  matériel  présente,  dans  son 
ensemble,  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de  nos  ambulairces. 
En  raison  de  la  configuration  accidentée  du  territoire,  une 
grande  partie  est  organisée  pour  être  transportée  à  dos  de 
mulet.  Toutes  les  cantines  de  chirurgie,  de  pharmacie  et  de 
matériel  de  pansemeiït  sorit  en  bois,  pouvant  s'ouvrir  facile- 
ment, avec  tiroirs  et  compartiments  facilitant  l'arrimage;  mais 
elles  ne  présentent  pas  les  conditions  de  légèreté  de  nos  pa- 
niers; la  chai^  réglementaire  de  certains  mulets  atteint  jus- 
qu'à 130 'kilogrammes,  ce  qui  peut  paraître  excessif  en  terrain 
de  montagne. 

Les  voUurez  d'ambulance  à  quatre  roues  sont  à  peu  près  du 
même  type  que  les  nôtres,  à  cette  différence  près  que  les  parois 
sont  fermées  par  des  panneaux  de  bois  mobiles  à  coulisses,  au 
lieu  d'être  fermées  par  des  toiles.  Elles  comprennent,  comme 
les  nôtres,  quatre  brancards  et  deux  banquettes,  pouvant  se 
rabattre,  suivant  que  Ton  transporte  des  blessés  couchés  ou 
des  ^blessés  assis.  Elles  sont  attelées  de  quatre  mules. 

Les  brancards^  d'un  modèle  assez  ancien,  sont  lourds  et  très 
longs  à  monter  et  à  démonter,  même  quand  ils  sont  manœu- 
vres par  des 'brancardiers  exercés,  comme  nous  avons  pu  nous 
en  rendre  compte  par  les  exercices  exécutés  devant  nous. 

A  signaler,  pour  le  transport  à  bras,  la  chaise  suédoise, 
ptôtit  cadre  en  toile  forte,  aussi  peu  encombrante  que  possible 
à  vide,  et  permettant  à  deux  hommes  de  transporter  commo- 
dément un  blessé  assis  avec  le  minimum  de  fotigue. 

lialraratoire  central  de  médicamenta  dn  Service  de  santé 

militaire. 

Analogue  à  notre  Pharmaciecentrale  des  hôpitaux  militaires, 
le  Laboratoire  central  de  médicaments  est  chargé  d?£^pprovi- 
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sionner  en  produits  chimiques,  pharmaceutiques  et  matériel 
tous  les  hôpitaux,  non  seulement  de  la  guerre,  mais  encore  de 
la  marine.  Depuis  quelques  années,  il  fabrique,  en  outre»  du 
moins  pour  la  plus  grande  partie,  les  objets  de  pansement  qui 
précédemment  étaient  demandés  à  l'industrie  privée. 

Le  personnel  de  rétablissement  se  compose  d*un  directeur, 
pharmacien  inspecteur  de  S»  classe,  d*un  chef  de  détail,  phar- 
macien sous-inspecteur  de  1'®  classe,  d'un  pharmacien-major, 
deux  pharmaciens  de  l'«  classe  et  trois  de  2«  classe.  Il  y  a,  en 
outre,  un  commissaire  (contrôleur)  et  deux  officiers  du  corps 
administratif  de  l'armée,  chargés  :  l'un  des  fonctions  d'officier- 
payeur,  et  l'autre  de  la  comptabilité  et  de  la  gestion  du  maté- 
riel. 

L'établissement  comprend  deux  bâtiments  :  Tun  consacré  à 
la  confection  des  objets  de  pansement  ;  l'autre  constituant  le 
laboratoire  de  médicaments  proprement  dit. 

Ce  dernier  comporte,  outre  de  nombreux  magasins  et  locaux 
accessoires:  1®  trois  laboratoires  pour  la  préparation  des  di- 
vers produits  chimiques  et  pharmaceutiques  ;  2^  une  galerie 
des  machines  avec  moteurs  à  vapeur  et  h  gaz  mettant  en  mou- 
vement un  outillage  très  complet  d'appareils  de  toute  sorte, 
grâce  auxquels  le  laboratoire  a  pu,  avec  un  personnel  res- 
treint, faire  face  aux  énormes  besoins  nécessités  par  les  ré- 
centes campagnes  de  Cuba  et  des  Philippines. 

Parmi  ces  nombreux  appareils  à  fonctionnement  mécanique, 
à  citer  : 

Deux  jeux  de  mortier  en  fer  pour  les  poudres; 

Deux  appareils  à  fabriquer  des  comprimés,  un  spécial  pour 
le  sublimé  ;  un  autre  servant  à  toutes  les  autres  substances 
susceptibles  de  revêtir  la  forme  de  comprimés  :  le  nombre  de 
ces  médicaments  comprimés  est  assez  élevé  dans  les  approvi- 
sionnements actuels,  et  le  service  de  sanlé  de  l'armée,  encou- 
ragé par  les  exellents  résultats  obtenus  jusqu'ici,  tend  à  déve- 
lopper encore  cette  forme  médicamenteuse  ; 

Une  machine  à  émulsionner  pour  la  préparation  spéciale  de 
l'huile  de  foie  de  morue  ; 

Un  concasseur  pour  le  broiement  et  la  trituration  des  écor- 
ces,  semences  et  racines  ; 

Un  filtre-presse  pour  la  clarification  des  sirops,  huiles,  etc.  ; 

Une  presse  hydraulique  de  62  tonnes  (loO  kilogr.  par  centi- 
mètre carré)  ; 

Un  centrifuge  à  moteur  direct  pour  le  séchage  des  cristaux, 
précipités,  etc.  ; 
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Un  jeu  de  quatre  grandes  chaudières,  chauffées  à  la  vapeur, 
pour  Tévaporation  des  extraits,  sirops,  etc.  ; 

Un  jeu  de  quatre  bassines  à  évaporation,  dont  deux  avec 
agitateurs  mécaniques. 

Tout  ce  matériel,  qui  n*a  été  adoi)té  qu'après  une  étude  mi- 
nutieuse des  installations  similaires  à  l'étranger,  est  dû  en 
majeure  partie  à  l'industrie  française;  son  fonctionnement  a 
donné  jusqu'ici  toute  satisfaction  au  personnel  de  l'établisse- 
ment. 

Parmi  les  autres  organes  du  laboratoire  central,  il  convient 
de  signaler  encore  les  laboratoires  des  analyses  et  recherches. 
On  y  pratique  l'examen  des  matières  premières  achetées  dans 
le  commerce  et  nécessaires  au  fonctionnement  du  service,  et 
les  expertises  ordonnées  par  l'autorité  militaire.  On  y  réalise 
enfin  toutes  les  recherches  qui  se  rattachent  aux  problèmes 
d'hygiène  appliquée  (analyses  d'aliments,  d'eau,  d'air)  et  en 
général  à  toutes  les  questions  de  toxicologie,  de  pathologie  et 
de  biologie  générale. 

Il  faut  ajouter  que  les  dépenses  nécessitées  pour  l'installa- 
tion et  le  fonctionnement  du  laboratoire  central  ont  été  cou- 
vertes par  les  bénéfices  provenant  de  la  vente,  à  prix  réduits, 
des  médicaments  aux  officiers  et  à  leurs  familles;  de  la  sorte, 
l'armée  espagnole  a  pu  créer  et  entretenir  un  établissement 
industriel  de  premier  ordre,  fournissant  des  produits  de  par- 
faite qualité  à  tous  les  services  militaires,  sans  grever  en  rien 
le  budget  du  Service  de  santé. 

Caserne  de  Maria-Cristina. 

Cette  caserne  est  occupée  par  deux  bataillons  du  Sl^'  régi- 
ment d'infanterie,  Asturias,  et  le  10®  bataillon  de  chasseurs, 
Los  Navas.  Le  colonel  et  les  officiers  de  ces  deux  corps  de 
troupe,  avisés  de  la  visite  des  médecins  militaires  étrangers, 
nous  firent  très  courtoisement  les  honneurs  de  leur  cuarteL 

La  caserne  occupe  un  espace  de  26,595  mètres  carrés,  sur 
un  terrain  en  pente  douce.  Elle  forme  un  parallélogramme 
dont  les  deux  grands  côtés  sont  occupés  par  deux  bâtiments 
Nord  et  Sud,  entre  lesquels  sont  disposés,  perpendiculaire- 
ment à  leur  direction,  huit  pavillons  isolés  et  parallèles.  A  l'est 
de  cet  espace  se  trouvent  les  bâtiments  servant  d'infirmerie. 
(V.  fig.  p.  85). 

Le  grand  bâtiment  formant  façade  sur  la  rue  Maria-Cristina 
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comprend  au  rez-de-chaussée  la  salle  d'honneur,  le  corps  de 
garde,  les  salles  d'escrime,  d'école  et  au  premier  étage  les 
appartements  des  chefs  de  corps  et  officiers. 

La  troupe  occupe  les  huit  pavillons  parallèles.  En  raison  de 
la  déclivité  du  sol,  ces  bâtiments,  qui  sont  indépendants  et 
sans  étage,  comportent  à  lenr  extrémité  Sud  un  sons-sol  amé- 
nagé pour  des  locaux  de  réunion  et  qui  peut  servir  au  besoin 
de  casernement  aux  recrues  ou  aux  réservistes. 
La  disposition  des  pavillons  destinés  à  la  troupe  est  la  sui- 
ante  : 

De  chaque  côté  du  couloir  d'entrée  se  trouvent  quatre  petites 
chambres,  deux  à  droite  servant  de  bureau  pour  les  compta- 
bles des  compagnies,  deux  à  gauche -aménagées  comme  lavabo 
et  latrines  qui  ne  sont  utilisées  que  pour  la  nuit. 

Bans  Tunique  salle  qui  leur  fait  suite  s'allongent  deux  ran- 
gées de  lits;  les  derniers,  recouverts  d*une  housse  rouge,  sont 
destinés  aux  sous-officiers,  qui  occupent  la  chambre  commune. 
Dans  leur  voisinage  et  masquant  Tautre  extrémité  de  la  salle, 
se  dresse  un  grand  placard  en  bois  qui  sert  de  râtelier 
d*  armes. 
Les  lits  sont  analogues  à  ceux  de  nos  soldats. 
Les  paquetages  sont  placés  symétriquement  sur  une  large 
planche  métallique  courant  le  long  des  parois.  Les  effets  sont 
disposés  avec  ordre  dans  un  cadre  de  bois  cubique,  mobile  et 
recouvert  d'une  toile  rose  ou  bleue  qui  masque  entièrement  les 
objets  et  les  protège  contre  la  poussière.  Sur  chacune  de  ces 
enveloppes  sont  imprimés  en  gros  caractères  le  numéro  et  le 
nom  du  corps  de  troupe  :  «  Asturias,  31*  ».  Quelques  corps  de 
troupe  se  bornent  à  maintenir  cette  toile  d'enveloppe  à  l'aide 
d'un  cadre  en  bois  ne  comprenant  que  les  faces  supérieure  et 
antérieure  du  cube.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  disposition  est 
d'un  heureux  effet  et  donne  aux  chambrées  un  aspect  coquet  et 
riant  qui  charme  le  visiteur. 

Dans  le  voisinage  du  lavabo,  quatre  ou  six  énormes  craches 
en  grès  contiennent  l'eau  destinée  aux  ablutions;  toutes  sont 
pourvues  de  gros  couvercles  en  bois. 
Le  sol  est  cimenté;  les  murs  blanchis  à  la  chaux. 
Le  bâtiment  du  fond,  qui  correspond  à  celui  de  la  façade, 
est  h  deux  étages. 

*  Le  premier  étage  était  destiné  à  servir  de  réfectoire  à  la 
troupe;  mais,  par  suite  de  l'augmentation  de  l'effectif  des 
troupes  du  quartier  Maria-Cristina,  on  l'a  utilisé  comme  ma- 
gasin du  matériel  d'habillement  et  de  campement. 
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Aa  rez-de-chaussée  se  trouvent  les  cuisines,  dépenses,  réfec^ 
toiresdes  sons-officiers,  remises,  écuries,  etc.,  etc. 

Les  latrines  et  le  bâtiment  de  l'infirmerie  sont  isolés  à  l'angle 
nord'Oaest  de  la  caserne. 

A  notre  arrivée,  les  hommes  se  trouvaient  dans  leur  cham- 
brée, en  petite  tenue,  immobiles  aux  pieds  du  lit. 

Us  portaient  le  pantalon  rouge  à  double  bande  noire,  une 
veste  bleue  plus  longue  que  celle  de  nos  troupiers  et  un  calot 
rond,  à  fond  de  cuir;  tous  étaient  encore  pourvus  de  tricots  de 
laine,  sans  ouverture  latérale,  et  étaient  chaussés  de  brode* 
quins  de  cuir  à  lacets. 

En  tenue  de  corvée  ou  d'été,  ils  sont  revêtus  d'un  pantalon 
et  d'un  veston  de  coutil  rayé  de  bleu,  à  boutons  métalliques  et 
assez  élégant  de  forme. 

La  tenue  de  ville  et  de  campagne  se  compose  du  pantalon 
rouge,  d'une  grande  capoU  bleu  foncé  analogue  à  celle  de  nos 
fantassins,  de  brodequins  et  d'un  shako  à  fond  plat,  blanc  ou 
gris  à  l'extérieur  et  pourvu  d'un  pompon  double.  Cette  coiffure 
est  commune  à  toute  l'armée;  elle  est  recouverte  de  toile  cirée 
les  jours  de  pluie;  elle  est  simple  autant  que  gracieuse. 

Tous  les  étrangers  ont  été  frappés  de  l'excellente  tenue  du 
sotdat  espagnol.  Les  hommes  ont  bonne  mine,  ils  ont  Tair  vif, 
intelligent,  discipliné;  ils  portant  leur  uniforme  avec  élégance. 
Us  paraissent  robustes,  sobres  et  passent  pour  être  d'excel- 
lents marcheurs. 

A  côté  des  brodequins,  ils  sont  pourvus  d'espadrilles  qu'ils 
portent  soit  en  montagnes,  soit  en  manœuvres.  La  semelle  est 
faite  d'épaisses  ficelles;  des  rubans  noirs,  élargis  aux  deux 
extrémités  et  se  nouant  autour  de  la  cheville,  remplacent  la 
partie  dorsale  de  cette  chaussure,  dans  laquelle  le  pied  est  à 
nu.  Les  officiers  espagnols  attestaient  unanimement  la  com- 
modité de  ces  espadrilles  si  bien  appropriées  h  ce  pays  chaud, 
sec,  rocailleux  et  montueux. 

Alimentation.  —  Dans  le  cours  de  notre  visite,  qui  dura  plu- 
sieurs heures,  nous  eûmes  l'occasion  d'assister  à  un  repas  des 
hommes.  La  distribution  des  aliments  et  leur  consommation 
se  font  en  plein  air,  depuis  que  les  réfectoires  ont  été  sup- 
primée pour  servir  de  magasins. 

La  nourriture  de  chaque  compagnie  est  répartie  dans  deux 
grandes  marmites  cylindriques,  qu'on  transporte  des  cuisines 
dans  la  cour  à  l'heure  de  la  soupe.  Derrière  chaque  marmite 
se  place  un  caporal  «  cabo  »,  armé  d'une  énorme  cuiller  fixée 
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à  angle  droit  sur  un  manche  en  métal,  long  de  40  à  SO  centi- 
mètres. En  face  et  sous  la  surveillance  des  gradés,  se  rangent 
les  hommes,  les  uns  derrière  les  autres,  sur  deux  lignes  ; 
chacun  d*eux  est  muni  d*une  grande  assiette  en  fer  battu.  Une 
assiette  suffit  pour  deux  hommes. 

Lorsque  la  distribution  est  sonnée,  les  caporaux  de  service 
chargent  leur  cuiller  et  la  vident  dans  l'assiette  que  présentent 
les  hommes  en  défilant  lentement  devant  eux.  Dès  qu'ils  sont 
servis,  les  deux  camarades  d'assiette  vont  s'installer  en  un 
endroit  de  leur  choix,  dans  la  cour,  pour  manger  à  leur  con- 
venance. Après  avoir  terminé  leur  repas,  ils  lavent  leurs  usten- 
siles dans  deux  grands  baquets  remplis  d'eau  installés  au 
milieu  de  la  cour. 

Plusieurs  fois  par  semaine,  on  donne  des  ragoûts  aux 
hommes;  mais  le  coddo  constitue  la  préparation  alimentaire 
fondamentale.  C'est  le  mets,  la  souf)e  nationale.  Elle  est  com- 
posée de  petits  morceaux  de  bœuf,  de  lard  et  de  saucisson 
qu'on  fait  bouillir  avec  un  mélange  de  légumes  dont  les 
pommes  de  terre  et  les  pois  chiches  constituent  la  partie  essen- 
tielle; le  tout  est  relevé  par  une  pointe  de  piment  rouge.  Nous 
avons  pu  nous  assurer  à  cette  occasion  et  dans  d'autres  cir- 
constances que  le  cocido  est  une  préparation  culinaire  agréable 
et  nutritive. 

La  façon  dont  s'effectue  le  repas,  tel  que  nous  venons  de  le 
décrire,  parait  de  prime  abord  un  peu  archaïque.  A  tout 
prendre,  elle  présente  bien  des  avantages  —  à  la  condition 
toutefois  d'attribuer  une  assiette  à  chaque  soldat. 

La  distribution  s'effectuant  au  grand  jour,  les  rations  sont 
plus  uniformes.  Si  les  hommes  ont  moins  d'appétit,  ils  peuvent 
se  contenter  d'une  cuillerée  au  lieu  de  deux  ;  si  la  marmite  n'a 
pas  été  épuisée,  ce  qui  reste  peut  être  réparti  aux  affamés.  On 
évite  ainsi  ces  déperditions  si  fâcheuses  qu'on  constate  souvent 
dans  nos  casernes,  où  le  tonneau  des  détritus  reçoit  le  surplus 
des  gamelles  des  hommes  qui,  faute  d'appétit  ou  par  dédain 
de  l'ordinaire,  touchent  à  peine  leur  nourriture. 

Chaque  jour,  les  soldats  reçoivent  un  petit  pain  de  pâte  peu 
ou  pas  levée  dont  fait  usage  la  population  de  la  péninsule.  Ce 
pain  nous  a  paru  sec,  friable,  peu  agréable;  mais  il  y  a  là  une 
question  d'accoutumance  qui  fait  des  étrangers  de  mauvais 
juges. 

Infirmerie.  —  Le  bâtiment  de  l'infirmerie  est  commun  aux 
deux  corps  de  troupe  ;  il  est  nettement  séparé  des  pavillons, 
mais  non  isolé.  11  ne  comprend  qu'un  étage  surélevé. 
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Un  couloir  assez  large  le  divise  en  deux  parties  symétriques, 
composées  chacune  d'une  grande  salle,  avec  une  douzaine  de 
lits,  et  de  quelques  locaux  situés  h  l'extrémité  du  bâtiment, 
comprenant  des  latrines  sans  bi&fçe  mais  avec  accotoirs 
cimentés  pour  soutenir  les  bras,  une  petite  salle  de  bains  et  une 
autie  salle  pour  le  matériel 
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LËGENDB : 
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iei  umcu  (iDérani.  —  4  st  S.  InUrmerie.  —  6.  I^trinss. 

Les  médecins  ont  à  leur  disposition  de  grandes  armoires 
vitrées  où  sont  classés  avec  méthode  un  véritable  arsenal  chi- 
rurgical et  les  médicaments  en  usage. 

L'infirmerie  ne  contenait  que  deux  malades  du  bataillon  de 
chasseurs  et  encore  les  ai^rait-on  évacués  sur  l'hôpital  de  Cara- 
banchel,  si  notre  visite  n'avait  pas  eu  lieu. 

On  ne  conserve  que  peu  de  malades  dans  cette  infirme- 
rie ;  les  médecins  préfëvent,  nous  ont-ils  assuré,  les  diriger 
sans  retard  sur  une  infirmerie  de  garnison,  créée  pour  toutes 
les  troupes  de  Madrid.  Les  malades  graves  sont,  soit  directe- 
ment, soit  après  cette  première  évacuation,  envoyés  à  Cara- 
banchel,  dont  l'hApital  se  trouve  à  3  kilomètres  de  la  ville. 

HApital  militaire  de  SÔTilla. 

Situé  aux  abords  de  la  ville,  près  de  la  porte  Macarena, 
l'hôpital  militaire  est  accolé  îi  l'hôpital  civil,  avec  une  entrée 
spéciale. 
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Noas  nous  présentons  au  médecin-chef,  M.  le  subinspector 
medico  de  1^^  classe  Capalastegni,  qui  nous  fait  le  plus  char- 
mant accueil  et  veut  lui-même  nous  faire  visiter  tous  les  ser- 
vices relevant  de  son  autorité. 

Comme  la  plupart  des  maisons  de  Séville,  l'hôpital  est  con- 
stitué par  quatre  bâtiments  réunis  en  carré  et  enserrant  une 
cour  intérieure  avec  cloître  au  rez-de-chaussée  et  galeries  cou- 
vertes au  premier.  Toutes  les  salles  ont  accès  sur  ces  galeries, 
qui  servent  de  promenoir  aux  malades.  La  cour,  qui  est  trans- 
formée en  jardin,  leur  est  interdite. 

Escaliers,  cloître  et  galeries  sont  larges  et  spacieux;  les 
murs  sont  blanchis  à  la  chaux  tous  les  trimestres;  tout  est 
propre  et  paraît  fort  bien  entretenu. 

Les  malades  sont  répartis  par  catégories  :  fiévreux,  blessés, 
vénériens;  les  tuberculeux  sont  isolés  dans  une  salle  voisine 
des  autres;  aux  contagieux  sont  réservés  des  locaux  au  rez-de- 
chaussée,  en  un  point  où  ne  pénètrent  pas  leurs  camarades. 

Notre  arrivée  coïncidant  avec  Theure  de  la  visite  du  matin, 
tous  les  malades  étaient  couchés.  Leurs  lits  sont  un  peu  plus 
larges  que  nos  lits  de  troupe,  mais  aussi  bas;  sur  la  toile  mé- 
tallique remplaçant  le  sommier  est  placé  un  matelas  peu  épais 
garni  de  crin  végétal;  en  raison  de  la  grande  étendue  des 
salles,  les  lits  sont  largement  espacés. 

Tout  malade  dispose  d'une  table  de  nuit  en  bois,  peinte  en 
brun  rouge,  à  trois  compartiments  :  l'un  destiné  aux  effets  de 
rhomme^  l'autre  au  vase  de  nuit,  le  troisième  à  la  chaussure. 
Parmi  les  vêtements  figure  toujours  le  pantalon  militaire  du 
malade,  Tadministration  hospitalière  ne  délivrant  aux  entrants 
que  le  linge  de  corps  et  une  capote  bleue. 

Le  plus  ancien  des  médecins  est  le  directeur  de  l'hôpital,  il 
a  l'autorité  d'un  chef  de  corps  et  relève  du  commandant 
d'armes  et  du  directeur  du  service  de  santé  du  district.  Il  sur- 
veille et  contrôle  le  fonctionnement  de  tous  les  services,  sans 
pouvoir  s'immiscer  cependant  dans  les  questions  relatives  à  la 
gestion  et  à  la  comptabilité.  En  cas  d'urgence,  il  peut  cepen- 
dant prescrire,  par  ordre  écrit,  des  dépenses  qui  ne  sauraient 
dépasser  200  francs  et  dont  il  devra  justifier  la  nécessité. 

Il  est  secondé  dans  la  surveillance  technique  du  service 
médical  et  scientifique  par  le  médecin  qui  le  suit  dans  l'échelle 
hiérarchique  et  qui  porte  le  titre  de  chef  en  second  de  f  hôpital; 
ce  second  est  chargé  d'établir  la  statistique  médicale. 

Les  malades,  classés  par  catégories  de  maladies,  constituent 
des  divisions  comprenant  au  maximum  40  blessés,  50  fiévreux. 
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60  vénériens  ;  elles  sont  dirigées  par  des  médecins»  qualifiés 
de  chefs  de  clinique.  Des  sous-officiers,  caporaux  et  soldats 
du  service  sanitaire  assurent  le  service  des  malades.  Il  n*y  a 
pas  de  sœurs  à  Thôpital  de  Séville.  Les  prescriptions  sont 
dictées  aux  infirmiers  et  inscrites  au  fur  et  à  mesure  de 
Texamen  du  malade  sur  deux  registres,  consacrés  l*un  aux 
aliments,  Tautre  aux  médicaments.  Après  la  visite,  les  prescrip* 
tiens  sont  reportées  sur  des  minutes  très  simples  ;  les  relevés 
détaillés  sont  établis  par  les  officiers  d'administration. 

Les  convalescents  sont  réunis  en  des  salles  spéciales  dès 
qu'ils  peuvent,  d'après  les  indications  des  médecins,  être 
soumis  au  régime  ordinaire;  un  bonnet  spécial  permet  de  les 
reconnaître;  une  mesure  analogue  est  prise  pour  les  hommes 
destinés  à  la  réforme,  au  moins  dans  les  hôpitaux  importants 
du  royaume. 

L'alimentation  journalière  est  répartie  en  trois  repas.  Le 
premier  déjeuner,  desayuno,  se  compose  de  soupe  maigre  ou 
d'une  tasse  de  lait  ou  de  chocolat  avec  60  grammes  de  pain. 
Pour  les  deux  autres  repas,  eomida,  dîner,  et  cena^  souper,  le 
régime  comporte  de  la  viande  et  des  légumes. 

Le  régime  ordinaire  est  calculé  de  manière  à  donner  à 
chaque  malade  Téquivalent  d'une  ration  de  20  grammes  d'azote 
et  de  317  à  343  grammes  de  carbone,  soit  :  680  grammes  de 
pain,  338  grammes  de  viande,  SIO  grammes  de  légumes 
(pommes  de  terre,  pois,  etc.),  60  grammes  de  beurre  et  8  cen- 
timètres cubes  d'huile  d'olive. 

En  dehors  des  heures  de  visite,  un  médecin  de  garde  assume 
la  surveillance  de  tous  les  services  hospitaliers  ;  il  couche  à 
l'hdpital. 

Des  pharmaciens  militaires  sont  placés  sous  les  ordres  du 
directeur  de  l'hôpital.  Les  officiers  et  le  personnel  militaire  de 
la  garnison  ont  droit  aux  médicaments  préparés  à  l'hôpitaL 

Parmi  le  personnel  de  l'hôpital  figurent  des  officiers  d'ad- 
ministration. Ces  fonclîonnaires  sont  chargés  de  pourvoir  aux 
besoins  des  malades  et  d'exécuter  toutes  les  prescriptions  des 
médecins,  mais  ils  dépendent  en  tant  que  gestionnaires  des 
officiers  du  commissariat  ou  de  l'intendance.  Le  règlement 
sur  le  service  administratif  des  hôpitaux  spécifie  dans  son  ar- 
ticle 1«  :  «c  L'administration  et  la  comptabilité  des  hôpitaux 
militaires  sont  exercées  exclusivement  par  le  corps  adminis- 
tratif de  l'armée  (Cuerpo  administrative  del  Ejercilo),  et  dans 
rarlicle  suivant,  il  est  précisé  que  :  «  Ce  service  est  entière- 
ment indépendant  du  personnel  technique  «  parte  facultativa  » 
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et  saus  que  celui-ci  puisse  intervenir  dans  ses  opérations.  » 

Le  médecin-chef  nous  déclara  spontanément,  lorsque  nous 
pénétrâmes  dans  les  locaux  de  la  dépense,  de  la  cuisine  et 
dans  les  magasins,  que  son  autorité  s'arrêtait  là. 

La  désinfection  est  opérée  à  l'hôpital  à  Taide  d'une  étuve 
Geneste  et  Herscher,  dans  des  locaux  disposés  comme  dans 
nos  propres  hôpitaux. 

Toutes  les  améliorations  ayant  trait  à  Thygiène  de  Thôpital, 
à  Talimentation,  au  traitement  des  malades  doivent  être  sou- 
mises à  la  discussion  d'un  conseil  technique  «  junta  faculta- 
tiva  »,  présidé  par  le  médecin-chef  et  comprenant  comme 
membres,  le  médecin-chef  en  second,  le  plus  ancien  des  mé- 
decins traitants  et  des  pharmaciens  de  Thôpital.  Ce  conseil  se 
réunit  deux  fois  par  mois. 

C'est  à  la  partie  médicale  du  conseil  que  revient  le  droit 
d'accorder  les  congés  de  convalescence,  dont  les  médecins 
traitants  ont  fait  la  proposition. 

La  visite  de  l'hôpital  militaire  de  Séville  a  présenté  pour 
nous  un  grand  intérêt.  Elle  nous  a  initiés  à  de  nombreux  dé- 
tails du  fonctionnement  du  service  hospitalier,  mieux  que  ne 
pouvait  le  permettre  la  visite  officielle  de  Thôpital  militaire 
Carabanchel  à  Madrid.  Elle  nous  a  procuré  à  nouveau  l'occa- 
sion de  constater  la  sollicitude  que  les  médecins  espagnols 
témoignent  h.  leurs  malades. 

Établissements  sanitaires  anglais  à  Gibraltar. 

L*importance  stratégique  de  Gibraltar  est  trop  connue  pour 
qu'il  soit  nécessaire  de  la  faire  ressortir.  Les  Anglais  y  entre- 
tiennent une  garnison  d'environ  5,000  hommes  et,  comme  la 
ville  est  située  sur  le  trajet  de  la  métropole  aux  Indes,  sur  la 
ligne  maritime  d'étapes,  il  y  avait  lieu  de  penser  que  des  ins- 
tallations sanitaires  spéciales  avaient  été  organisées  pour 
l'hospitalisation  des  malades  rapatriés  de  l'Inde,  de  l'Egypte 
ou  des  autres  possessions  britanniques.  Il  nous  parut  intéres- 
sant d'aller  les  étudier  sur  place. 

La  ville  de  Gibraltar  s*étale  sur  le  flanc  Ouest  d'un  énorme 
rocher  qui  prolonge  dans  la  Méditerranée,  exactement  du  Nord 
au  Sud,  la  côte  orientale  de  l'Espagne.  Ce  promontoire,  dont  la 
longueur  ne  dépasse  pas  8  kilomètres,  forme  avec  le  continent 
une  baie  largement  ouverte  au  Sud,  appelée  baie  d'Algésiras. 

La  languette  de  terre,  à  peine  large  d'un  kilomètre,  qui 
relie  le  rocher  à  la  terre  est  si  peu  élevée  au-dessus  de  la  mer 
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qu'elle  peut  être  en  partie  inondée  et  que  de  loin  la  masse  ro- 
cheuse de  Gibraltar  qui  brusquement  s'élève,  du  côté  Nord,  à 
l'altitude  de  413  mètres,  semble  une  île  nettement  isolée. 

Du  Nord  au  Sud,  le  roc  mesure  4  kil.  600;  ses  flancs  du 
Nord  et  de  TEst  sont  abrupts  ;  son  extrémité  méridionale  s'a- 
baisse en  terrasses  successives.  Le  côté  oriental  qui  regarde 
la  baie  et  fait  face  à  la  ville  espagnole  d'Algésiras  est  consti- 
tué par  une  pente  très  rapide,  mais  qui,  près  de  la  mer,  s'a- 
doucit suffisamment  pour  avoir  rendu  possible  la  création 
d'une  cité  importante  de  26,000  à  30,000  habitants. 

La  ville  ancienne  a  été  bâtie  dans  la  région  nord-ouest  du 
rocher,  à  l'abri  d'un  vieux  château  —  Moore-Castle  —  qui  la 
domine  et  la  limite  au  Nord  ;  un  beau  jardin  lui  fait  suite  au 
Midi,  et  la  sépare  d'une  ville  en  voie  de  développement  et  qui 
est  presque  entièrement  composée  de  bâtiments  militaires. 

A  mesure  qu'on  approche  de  la  pointe  méridionale  de  ce  pe- 
tit promontoire,  la  masse  rocheuse  s'aplatit,  s'affaisse  en  même 
temps  qu'elle  s'effile.  Les  nouvelles  constructions  prennent  vue 
sur  la  Méditerranée  et  sur  l'Océan  et  sont  balayées  par  les  cou- 
rants aériens  qui  s'établissent  entre  les  deux  mers  et  tempè- 
rent les  ardeurs  de  la  température  estivale.  La  vieille  cité,  au 
contraire  est  exposée  en  plein  aux  efiets  du  soleil  couchant; 
le  roc  qui  la  surplombe  empêche  toute  ventilation  du  côté  de 
l'Est  ;  aussi  pendant  l'été  le  séjour  dans  la  ville  devient-il  par- 
ticulièrement pénible. 

Grâce  à  nos  lettres  de  recommandation,  le  gouverneur  nous 
autorisa  à  visiter  l'hôpital  et  une  caserne  et  nous  fit  conduire 
chez  le  médecin-chef  de  la  place  pour  recevoir  de  ce  haut 
fonctionnaire  les  indications  nécessaires. 

NavaUHospital,  —  Jusqu'à  présent,  la  garnison  de  Gibraltar 
ne  dispose  que  d'un  seul  hôpital,  Naval-Hospital,  situé  dans 
la  nouvelle  ville,  au-dessus  de  la  baie  Rosia.  Il  a  paru  insuffi- 
sant et  le  gouvernement  anglais  a  fait  construire,  plus  au  Sud 
et  à  une  altitude  supérieure,  un  nouvel  hôpital  destiné  à 
l'armée. 

Les  constructions  sont  terminées,  mais  non  l'aménagement 
intérieur. 

Lorsque  le  nouvel  établissement  fonctionnera,  le  vieil  hô- 
pital sera  réservé  aux  seuls  malades  de  la  flotte.  En  atten- 
dant, la  moitié  de  ses  lits  est  attribuée  à  la  marine,  l'autre  à 
l'armée;  les  deux  administrations  fonctionnent  de  façon  dis- 
tincte. 
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Ld  médecin-chef  el  un  nédddii  traittnl  nous  font  très  oUt- 
{tNsminieiil  lec^  iMmneurs  de  leur  serrice. 
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Elex>è  sur  uiie  terrasse  qui  donae  U  baie  de  90  o«  40  aè- 
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piltTi^  ^;:r  le$giK4,e>  sViTreat  le*  saiks  de  nalad-es. 
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jî.  le  va*,  vC^^îJ*?  !»f<  î-:«î»e<  Sî?<î^  l***'fs^  :>^  -^f*:  tohic  isçtr^ 
r^wxersif  •?*?:?*  les  vT'f^H  r^îs  r^s^  5a*«i:*i  f  :•»*  5r««&K  ^c  t» 
.a  '>?*ae  I c.-^i^  ie  K^atait?.  *c  ii.ii;:»»  i^»  rttMPÇsir-j  ih aact 
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l*ï-  Bî: .  :*^  "îija    '^''  -»  ;.>  i»^  ^'-^»*«n»?nis  i  !»■•'»■  .*:i  *•-  !".»  :ir*ir 
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de  rbA|Htal,  tels  que  salle  d'opérations,  chambres  de  radio- 
scopie, laboratoire;  tous  paraissent  bien  agencés. 

IlestdifScile.dansune  visite  aussi  rapide,  d'apprécier  exac- 
teuieat  la  valeur  des  conditions  sanitaires  qui  sont  réservées 
aux  militaires  anglais  hospitalisés  ;  nous  avons  cependant 
acquis  ta  conviction  que  nos  soldats  jouissent  dans  nos  hôpi- 
taux, soit  de  France,  soit  d'Algérie,  d'un  confort  bien  supé- 
rieur. La  literie  est  incontestablement  meilleure,  les  salles  plus 
gaies  et  les  repas  nous  semblent  mieux  conditionnés. 

Depuis  longtemps  nos  sous-officiers  sont  traités,  partout  où 
la  chose  est  possible,  dans  des  salles  spéciales  et  jouissent 
d'une  alimentation  ditlérente  de  celle  des  hommes. 

Sans  vouloir  aucunement  critiquer  ce  qui  se  passe  ailleurs, 
nous  ne  pouvons  résister  h  la  satisfaction  d'exprimer  le  ré- 
sultat favorable  de  nos  comparaisons. 

Army-Hogpital.  —  En  raison  de  l'insuffisance  de  l'bdpital 
maritime,  les  autorités  anglaises  ont  fait  construire  un  nouvel 
établissement  sanitaire  qui  sera  réservé  uniquement  h  l'armée; 
le  vieil  hâpital  ne  devant  plus  recevoir  que  des  marins. 

Les  constructions  de  cet  hôpital  sont  terminées;  mais  il  reste 
encore  à  effectuer  l'aménagement  intérieur.  Situé  pins  au  Sud 
et  h  une  altitude  supérieure,  l'hApital  comprend  trois  grands 
bâtiments  parallèles  à  trois  étages,  orientés  de  l'Est  il  l'Ouest, 
et  réunis  entre  eux  par  deux  ponts  situés  en  leur  milieu  et 
formant  viaduc.  Les  toits  sont  remplacés  par  des  terrasses  à 
murs  crénelés  comme  ceux  d'un  château-fort  du  moyen  âge. 
L'ensemble  de  la  construction,  du  reste,  évoque  ce  souvenir. 
Les  terrasses  sont  aménagées  pour  que  les  eaux  pluviales 
puissent  Être  recueillies  et  conduites  dans  une  vaste  citerne. 
L'eau  est  rare  à  Gibraltar  et  il  a  fallu  prévoir  le  cas  où,  par 
suite  de  la  destruction  ou  de  l'arrêt  de  l'usine  qui  distille  l'eau 
et  la  répartit  dans  les  bAliments  militaires, —  usine  qui  se 
trouve  sur  le  littoral  au-dessous  de  l'hépital, —  l'eau  viendrait 
k  faire  défaut. 

L'faApital  pourra  recevoir  280  soldats  et  10  officiers  ma- 
lades, et  loger  120  infirmiers.  L'étendue  des  bâtiments,  leur 
capacité  paraissent  bien  supérieures  k  ces  besoins.  A  chiiqu 
étage  on  a  créé  des  galeries  couvertes,  où  les  mal  kIcs  pou] 
ront  se  promener.  Elles  leur  seront  fort  utiles,  r^r  nous 
n'avons  vu  ni  cour,  ni  jardin  rendant  possible  la  pr^monadei 
la  vue  de  la  mer  du  haut  de  ces  galeries  et  l'air  viviliiint 
souffle  du  large  serviront  de  compensation. 
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Le  médecin-chef  et  un  médecin  traitant  nous  font  très  obli* 
geamment  les  honneurs  de  leur  service. 

Le  Naval-Hospital  peut  recevoir  180  malades.  Au  moment 
de  notre  passage,  le  chiffre  des  hommes  hospitalisés  atteint  à 
peine  une  centaine. 

Élevé  sur  une  terrasse  qui  domine  la  baie  de  80  ou  40  mè* 
très,  l'hôpital  est  représenté  par  un  gros  bâtiment  faisant  face 
à  rOuest.  Il  constitue  une  masse  unique,  symétrique,  enser- 
rant à  l'une  de  ses  extrémités  une  cour  carré  avec  cloître  et 
galeries  sur  lesquelles  s*ouvrent  les  salles  de  malades. 

Les  salles  contiennent  une  vingtaine  de  lits  ;  elles  parais- 
sent un  peu  étroites  et  sombres. 

Les  lits  sont  bas;  à  peine  plus  élevés  que  ceux  de  nos  infir^ 
meries,  ils  rendent  pénible  Texamen  médical.  Le  sommier  est 
réduit  à  une  toile  métallique;  un  matelas  de  laine  et  deox  tra- 
versins plats  complètent  le  gros  de  la  literie. 

La  table  de  nuit  est  représentée  par  trois  planches  horizon- 
tales réunies  par  deux  supports  verticaux;  les  malades  y  dis- 
posent leurs  effets.  Quant  au  vase  de  nuit,  il  est  placé  sous  le 
lit.  Le  jour,  lorsque  les  hommes  sont  levés,  ce  récipient  figure 
renversé  entre  les  pieds  des  lits,  surmonté  des  brosses  et  de 
la  botte  ^  cirage  de  l'homme,  et  flanqué  des  chaussures  de  part 
et  d'autre.  On  obtient  de  la  sorte  un  effet  symétrique  qui 
frappe  l'étranger. 

Un  coin  de  la  salle,  isolé  par  un  paravent,  est  utilisé  comme 
réfectoire  ;  le  malade  qui  ne  peut  se  lever  mange  sur  une  demi- 
table  mobile  qu'on  glisse  h  côté  de  son  lit. 

Les  hommes  ne  font  qu'un  grand  repas  de  i  heure  à  i  heu- 
res ;  le  matin  et  le  soir,  l'alimentation  se  borne  à  du  thé  avec 
du  pain  beurré. 

Le  service  est  surveillé  par  des  sous-officiers  et  une  nune  à 
mantelet  écarlate,  qui  est  secondée  par  des  infirmiers  mili- 
taires. L'hôpital  ne  compte  que  trois  nurses  appartenant  à 
Tarmée  ;  les  marins  n'en  ont  pas. 

Les  malades  sont  revêtus  de  vêtements  d'hôpital  de  couleur 
foncée. 

Les  sous-officiers  ne  sont  l'objet  d'aucune  distinction  ; 
ils  sont  mêlés  aux  autres  malades  et  participent  au  même 
régime. 

Les  tuberculeux  sont  isolés  dans  une  salle  spéciale. 

Le  jour,  les  malades  circulent  sur  les  galeries  ou  dans  les 
jardins. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  services  particuliers 
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de  rhôpital,  tels  que  salle  d'opérations,  chambres  de  radio- 
scopie, laboratoire;  tous  paraissent  bien  agencés. 

li  est  difficile,  dans  une  visite  aussi  rapide,  d'apprécier  exac- 
tement la  valeur  des  conditions  sanitaires  qui  sont  réservées 
aux  militaires  anglais  hospitalisés  ;  nous  avons  cependant 
acquis  la  conviction  que  nos  soldats  jouissent  dans  nos  hôpi- 
taux, soit  de  France,  soit  d'Algérie,  d'un  confort  bien  supé- 
rieur. La  literie  est  incontestablement  meilleure,  les  salles  plus 
gaies  et  les  repas  nous  semblent  mieux  conditionnés. 

Depuis  longtemps  nos  sous-ofQciers  sont  traités,  partout  où 
la  chose  est  possible,  dans  des  salles  spéciales  et  jouissent 
d'une  alimentation  difliérente  de  celle  des  hommes. 

Sans  vouloir  aucunement  critiquer  ce  qui  se  passe  ailleurs, 
nous  ne  pouvons  résister  à  la  satisfaction  d'exprimer  le  ré- 
sultat favorable  de  nos  comparaisons. 

Army-HospitaL  —  En  raison  de  l'insuffisance  de  l'hôpital 
maritime,  les  autorités  anglaises  ont  fait  construire  un  nouvel 
établissement  sanitaire  qui  sera  réservé  uniquement  à  l'armée; 
le  vieil  hôpital  ne  devant  plus  recevoir  que  des  marins. 

Les  constructions  de  cet  hôpital  sont  terminées  ;  mais  il  reste 
encore  à  efiTectuer  l'aménagement  intérieur.  Situé  plus  au  Sud 
et  h  une  altitude  supérieure,  l'hôpital  comprend  trois  grands 
bâtiments  parallèles  à  trois  étages,  orientés  de  l'Est  à  l'Ouest, 
et  réunis  entre  eux  par  deux  ponts  situés  en  leur  milieu  et 
formant  viaduc.  Les  toits  sont  remplacés  par  des  terrasses  à 
murs  crénelés  comme  ceux  d'un  château-fort  du  moyen  âge. 
L'ensemble  de  la  construction,  du  reste,  évoque  ce  souvenir. 
Les  terrasses  sont  aménagées  pour  que  les  eaux  pluviales 
puissent  être  recueillies  et  conduites  dans  une  vaste  citerne. 
L'eau  est  rare  à  Gibraltar  et  il  a  fallu  prévoir  le  cas  où,  par 
suite  de  la  destruction  ou  de  l'arrêt  de  l'usine  qui  distille  l'eau 
et  la  répartit  dans  le^  bâtiments  militaires,  —  usine  qui  se 
trouve  sur  le  littoral  au-dessous  de  l'hôpital, —  Teau  viendrait 
à  faire  défaut. 

L'hôpital  pourra  recevoir  280  soldats  et  10  officiers  ma- 
lades, et  loger  120  infirmiers.  L'étendue  des  bâtiments,  leur 
capacité  paraissent  bien  supérieures  à  ces  besoins.  Â  chaque 
étage  on  a  créé  des  galeries  couvertes,  où  les  malades  pour- 
ront se  promener.  Elles  leur  seront  fort  utiles,  car  nous 
n'avons  vu  ni  cour,  ni  jardin  rendant  possible  la  promenade; 
la  vue  de  la  mer  du  haiit  de  ces  galeries  et  Tair  vivifiant  qui 
souffle  du  large  serviront  de  compensation. 
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Des  ascenseurs  pouvant  recevoir  un  lit  ont  été  établis  dans 
chaque  pavillon. 

Les  salles  sont  très  grandes,  bien  éclairées  et  aménagées 
suivant  toutes  les  règles  de  l'hygiène  :  ventilateurs,  salles  de 
bain,  laverie,  latrines,  chambres  d'infirmier,  tout  a  été  prévu. 
Les  latrines  sont  pourvues  d'accotoirs  en  ciment  qui  permet- 
tent aux  malades  graves  de  s'appuyer  sur  leurs  avant-bras. 

Les  salles  d'opérations,  de  radioscopie,  de  radiographie 
sont  largement  conçues.  A  côté  d'une  vaste  cuisine,  on  a  créé 
un  grand  réfectoire  qui  peut  être  subdivisé  en  deux  parties  par 
une  énorme  cloison  en  bois,  mobile  sur  roulettes. 

En  face  de  riiôpital,  sur  le  côté  opposé  de  la  route  qui  y 
mène,  on  a  construit  un  petit  pavillon  destiné  à  l'hospitalisation 
des  femmes  et  des  enfants  des  sous-officiers  mariés  de  la  gar- 
nison, lorsque  leur  état  nécessitera  des  soins  spéciaux  ou  de 
graves  opérations. 

Après  nous  avoir  fait  admirer  la  disposition  intérieure  du 
nouvel  hôpital,  le  médecin-chef  eut  la  gracieuseté  de  nous 
conduire  dans  le  quartier  le  plus  voisin,  qu'occupaient  des 
troupes  d'artillerie.  Prévenu  de  notre  arrivée,  le  colonel  com- 
mandant des  batteries  tint  à  nous  faire  les  honneurs  de  son 
casernement. 

Suivant  le  système  adopté  en  Angleterre,  les  troupes  sont 
logées  dans  des  baraques  en  maçonnerie,  comprenant  un  rez- 
de-chaussée  légèrement  surélevé  au-dessus  du  sol  et  un  étage. 
D'un  côté  de  la  baraque,  une  véranda  ménage  un  espace  cou- 
vert de  1°^,50  à  2  mètres,  où  les  hommes  se  tiennent  pour 
prendre  leur  repas  ou  se  reposer.  Les  murs  sont  blanchis  h  la 
chaux. 

Les  hommes  sont  répartis  dans  de  vastes  chambres  dont  le 
plancher  est  cimenté.  Les  lits  sont  formés  de  trois  segments 
qui  s'engainent  réciproquement  et  peuvent  aisément  se  trans- 
former en  fauteuil.  Les  effets  sont  placés  sur  une  planche  à  la 
tête  du  lit;  mais,  en  outre,  chaque  soldat  a  à  sa  disposition 
une  caisse  de  la  grandeur  de  nos  cantines  à  mulet,  où  il  con- 
serve les  objets  qui  constituent  sa  propriété  personnelle.  En 
les  désignant,  le  colonel  voulut  bien  nous  indiquer  qu'il  n'avait 
pas  le  droit,  en  dehors  de  circonstances  exceptionnelles,  d'en 
visiter  le  contenu. 

Les  latrines  sont  situées  au  milieu  du  quartier  ;  la  nuit,  de 
petits  baquets  destinés  aux  urines  sont  placés  à  proximité  des 
chambres  de  la  troupe. 
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A  l'usage  des  sous-officiers,  on  a  aménagé  dans  un  bâtiment 
écarté  du  casernement  des  hommes  un  réfectoire  et  une  salle 
de  réunion  avec  billard.  Une  installation  analogue,  mais  beau- 
coup plus  luxueuse,  a  été  créée  pour  les  officiers  du  régiment. 
Tous  les  officiers  célibataires  habitent  la  caserne.  Il  leur  serait 
assez  difficile,  du  reste,  de  trouver  des  logements  dans  le  voi- 
sinage, car  leur  quartier  est  situé  à  3  kilomètres  de  la  ville  de 
Gibraltar.  D'autre  part,  en  dehors  en  l'enceinte  de  la  ville, 
tous  les  terrains  sont  considérés  comme  terrains  militaires  et 
Taccès  en  est  rigoureusement  interdit  aux  personnes  étran- 
gères à  la  garnison. 
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suivies  de  quelques  conseils  pour  les  soins  à  donner  aux  pieds  et 
en  cas  d'accident,  en  Tabsence  du  médecin.  —  Blidah.  Imprimerie 
Legendre  fils  (1902). 
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pendant  le  mois  de  mai  1903. 


5  mai.  M.  Gaxfit,  mëdeein-major  de  1^  classe.  —  Eiostose  doulou- 
reuse du  calcanéom.  —  Ablation. 

7  mai.  M.  A.-L.  Petit,  médecin-major  de  i'*  classe.  —  Note  sur 

un  nouveau  procédé  opératoire  du  phimosis  par  circoncision. 

8  mai.  M.  Ligouzat,  médecin-major  de  2*  classe.  —   Perforation 

traumatique  du  voile  du  palais. 
8  mai.  MM.  Billet,   médecin-major  de   1'*  classe,  et  Chaudote, 
médecin  aide-major  de  l''^  classe.  —  Du  paludisme  à  Toug- 
gourt  en  1902. 

12  mai.  MM.  Matignon,  médecin-major  de  2«  classe,  et  Vbrhat, 
médecin-major  de  1"  classe.  —  Vade-mecum  médical  de  Toffi- 
cier  en  campagne.  —  Premiers  soins  à  donner  aux  malades  et 
blessés  en  attendant  le  médecin. 
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12  mai.  M.  Gàlzin,  médecin-majoT  de  2"  classe.  —  Essai  d'une  ins- 
truction médicale  sur  les  accidents  causés  par  le  froid. 

14  mai.  M.  Costa,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Etiologie  et  pro- 
phylaxie de  Tecthyma  des  cavaliers. 

i8  mai.  M.  Warnbgkb,  médecin-major  de  !*"•  classe.  —  i«  Contri- 
bution à  rétude  du  meilleur  mode  d'éclairage  à  mettre  à  Ii^dis- 
position  des  brancardiers  pour  le  relèvement  des  blessés  pendant 
la  nuit; 

2<*  Un  cas  de  pyohémie  otitique,  à  forme  grave,  paraissant 
indépendante  de  toute  complication  endocranienne;  arthrotomies 
du  genou,  de  l'articulation  sterno-claviculaire,  du  coude.  — 
Laparotomie  sous-péritonéale. 

i8  mai.  M.  Bouchbreàu,  médecin-major  de  i'*  classe.  —  Note  sur  un 
procédé  de  fabrication  instantanée  de  pain  avec  levain  chi- 
mique. 

18  mai.  M.  BbkoIt,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Organisation  de 

voitures  improvisées  pour  le  transport  des  blessés  pendant  les 
manœuvres  du  service  de  santé  du  12*  corps  d'armée. 

19  mai.  M.  Câmus,  médecin  principal  de  2«  classe.  —  Les  manifesta- 

tions respiratoires  de  la  grippe. 

20  mai.  M.  Viallb,  médecin-major  de  2^  classe.  —  Contribution  à 

l'étude  de  la  paralysie  faciale  tardive  dans  les  fractures  du  ro- 
cher. 

22  mai.  M.  Campos-Hugubnbt,  médecin-major  de  2«  classe.  — Auréole 
et  lymphangites  vaccinales. 

22  mai.  M.  Chândëzb,  médecin-major  de  1'*  classe.  —  Contribution 
au  traitement  de  l'hyperhidrose  plantaire  et  des  accidents  qui 
en  dérivent  :  emploi  de  l'acide  picrique. 

22  mai.  M.  Toussaint,  médecin-major  de  1"  classe.  —  Note  sur 

l'hémo-pelvis  suite  de  contusion  de  l'abdomen  par  coup  de  pied 
de  cheval. 

23  mai.  M.  Dbttling,  médecin-major  de  2*  classe. —  Un  cas  de  phlé- 

bite dysentérique. 

27  mai.  M.  J.-J.-H.  Pbtit, médecin-major  de  Isolasse.  —  Blessure  de 

l'artère  fémorale  gauche  par  une  pointe  de  couteau.  —  Ané- 
vrysme  faux  consécutif.  —  Ligature,  —  Guérison. 

28  mai.  MM.  Lespinassb,  médecin-major   de  2«   classe,   et  Aubrt, 

médecin  aide-major  de  2*  classe.  —  Un  cas  d'orchite  palu- 
déenne. 


¥""«  RoziER,  Gérante. 


Paris.  —  Imprimerie  R.  Chapblot  et  C*,  2,  me  Christine. 


MÉMOIRES    ORIGINAUX 


UTILITÉ  DE  LA  PONCTION  LOMBAIRE 
DANS  LES  DIFFÉRENTES  FORMES  DE  MÉNINGITE  AIGUË  (i). 

Par  M.   F.  A  NT  ONT,  médecin  principal  de  i'*  classe. 
Professeur  au  Val-de -Grâce. 

Indépendamment  de  753  décès  attribués  à  la  méningite 
aiguë  non  tuberculeuse,  l'armée  française  a  compté  de 
1888  à  1901,  508  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidé- 
mique  et  339  décès,  soit  une  moyenne  annuelle  de  36  cas 
et  de  24  décès.  Le  plus  grand  nombre  des  atteintes  a  été 
constaté  en  1901,  où  il  a  été  de  62  ;  en  1895,  où  il  s^est 
élevé  à  54  ;  en  1888,  où  il  a  atteint  53,  et  en  1900,  où  il 
atteignit  50. 

Dans  le  tableau  qui  suit,  nous  indiquons  par  année  la 
série  des  atteintes  et  des  décès  dus,  soit  à  la  méningite 
épidémique,  soit  à  la  méningite  aiguë  non  tuberculeuse. 


ANNÉES. 


l 


1888.. 
1889.. 
1890.. 
1891.. 
1892.. 
4893.. 
1894.. 
1895.. 
1896.. 
1897.. 
1898.. 
4899. 
1900.. 
1901.. 


MiNlNGlTE 


Cas. 


53 
23 
36 
30 
30 
23 
27 
54 
24 
36 
29 
34 

m 

62 


Décès. 


27 

10 

27 

28 

21 

24 

23 

35 

18 

24 

15 

23 

28 

39 


MÉNINGITE 

AIGOK. 

Dicèfl. 


53 
36 
67 
64 
80 
45 
57 
64 
67 
38 
34 
49 
55 
57 


J 


(1)  Communication  faite  au  XIV»  Congrès  international  de  médecine 
de  Madrid. 
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Lorsqu^on  étudie  les  varialioos  qui,  dans  le  cours  de  ces 
quatorze  dernières  années,  se  sont  produites  dans  l'évo- 
lution lûulti-annuelle  de  ces  deux  formes  de  méningite, on 
éprouve  l'impression  que  la  part  faite  à  la  méningite  épi- 
démique  augmente  de  la  diminution  subie  par  l'autre 
forme. 

Il  est  certain  que  le  diagnostic  de  la  première  est  devenu 
plus  aisé,  depuis  qu'on  tend  à  considérer  le  diplocoque  de 
Weichselbaum  comme  son  agent  pathogène  et  surtout 
depuis  qu'on  utilise  la  ponction  lombaire  pour  préciser  la 
nature  de  la  maladie. 

Les  allures  épidémiques  de  la  méningite  cérébro-spinale 
sont  le  plus  souvent  si  peu  dessinées  et  les  cas  isolés  si 
nombreux  que  la  nature  réelle  de  la  maladie  peut  facile- 
ment être  méconnue. 

En  consultant  les  différents  volumes  de  la  Statistique 
médicale  de  l'armée,  de  1894  à  1901,  on  constate  que  sur 
299  cas,  180  seulement  ont  constitué  des  foyers  épidémi- 
ques comprenant  au  minimum  3  malades. 

Quatorze  fois  le  chiffre  des  atteintes  a  oscillé  de  3  à  8  et 
cinq  fois  de  11  à  29.  Voici  Ténumération  des  épidémies  les 
plus  intenses  :  Saint-Étienne,  1896-1897,  12  cas;  Arras, 
1900,  23  cas;  Alger,  1901,  14  cas;  Vitré,  1895,  29  cas; 
Bayonne,  1897-1898,  22  cas. 

Encore  faut-il  ajouter  que  ces  atteintes  sont  réparties  sur 
toute  une  année,  parfois  même  sur  18  mois,  et  que  dans 
certaines  garnisons  les  différents  malades  se  succèdent  à 
un  et  plusieurs  mois  d'intervalle. 

Étant  donnée  la  similitude  des  symptômes,  il  est  aisé  de 
concevoir  que  les  cas  isolés  seront  souvent  regardés  comme 
de  nature  banale,  surtout  quand,  en  cas  de  décès,  la 
nécropsie  n'a  pu  être  faite,  circonstance  assez  fréquente, 
en  raison  de  l'opposition  effectuée  parla  famille  du  défunt. 
Aussi  est-il  admis  généralement,  en  raison  de  ces  diffi- 
cultés, qu'en  l'absence  de  manifestations  épidémiques,  un 
des  meilleurs  procédés  pour  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel est  de  pratiquer  la  ponction  lombaire  et  l'examen 
cyto-  et  bactériologique  du  liquide  extrait.. 

Comme  preuves  à  l'appui  de  cette  assertion,  je  citerai 
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les  faits  suivants,  d'après  l'ordre  chronologique  de  leur 
publication  : 

4*  En  mars  1897,  M.  Huber  donne  communication  à  la 
Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  de  Tobservation 
d'un  malade  du  service  de  M.  von  Leyden  qui  ne  fut  cou- 
sidéré  comme  atteint  de  méningite  épidémique  qu'à  la  suite 
d'une  ponction  lombaire  ; 

2?  Le  cas  du  malade  de  MM.  Leroux  et  Viollet  (publié 
dans  la  Presse  miâieale^  2i  décembre  4898)  qui,  atteint  de 
méningite  épidémique,  préseutait  les  symptômes  du  tétanos. 
La  ponction  éclaira  les  médecins  sur  la  véritable  nature  de 
l'affection  ; 

3*  Chez  un  malade  de  M.  Rendu,  atteint  d'accidents 
méningés  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  la  ponction, 
en  révélant  la  présence  du  streptocoque  dans  le  liquide 
rachidien,  permit  d'écarter  le  diagnostic  de  méningite  épii- 
démique.  (Th.  du  docteur  Comîade,  de  Paris,  4899. 
Obs.  34)  ; 

4*  C'est  encore  la  ponction  qui  justifia  le  diagnostic  de 
pseudo-méningite  hystérique  chez  un  malade  de  M.  le 
médecin-major  Simonin  (Société  médicale  des  hôpitaux, 
séance  du  42  juillet  4904). 

Depuis  ces  dernières  années  les  observations  de  cette 
nature  ne  se  comptent  plus  ;  bornons-nous  donc  à  l'énu- 
mération  de  celles  qui  précèdent  et  à  rappeler  les  princi- 
paux caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Le  liquide  est  abondant,  louche,  souvent  teinté  de  vert, 
floconneux  et  épais.  Il  est  riche  en  fibrine  et  albumine  ;  le 
point  cryoscopique  varie  de  0',49  à  0^,60.  Le  caillot 
obtenu  par  la  centrifugation  est  jaune,  onctueux,  mou  ;  il 
s'étale  facilement  sur  la  lame  porte-objet.  Les  polynu- 
cléaires prédominent,  surtout  au  début  de  la  méningite. 
Dans  les  cas  qui  se  terminent  par  la  guérison,  les  polynu- 
cléaires se  rencontrent  bientôt  en  proportion  égale  avec  les 
mononucléaires,  pour  disparaître  progressivement  et  à  la 
fin  on  ne  trouverait  plus  que  des  mononucléaires.  Nous 
savons  que  chez  les  tuberculeux,  la  lymphocytose  est  la 
règle. 
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A  l'examen  bactériologique  on  rencontre  le  méningo- 
coque  dans  la  méningite  épidémique  ;  dans  les  cas  où  Tin- 
fection  est  la  conséquence  d'une ,  maladie  commune,  on 
trouve  du  streptocoque  ou  du  pneumocoque,  du  staphylo- 
coque, du  Friedlander  et  parfois  du  bacille  d'Éberth  ou  du 
colibacille. 

Chez  les  tuberculeux  atteints  de  -méningite,  on  trouve  des 
bacilles  de  Koch  dans  la  moitié  des  cas.  Dans  certaines 
circonstances,  on  a  rencontré  ce  bacille  associé  à  d'autres 
microbes,  voire  même  à  du  méningocoque,  comme  le  fait 
s'est  présenté  à  notre  observation. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare,  malgré  Tabondance  du  liquide 
ramené  par  la  ponction  du  rachis,  de  constater  l'absence, 
presque  absolue,  d'éléments  figurés  dans  un  produit  d'une 
limpidité  parfaite.  Les  accidents  méningés  semblent  dus  à 
un  véritable  hydrorachis. 

Si  importante  que  soit  pour  le  diagnostic  l'analyse  du 
liquide  rachidien,  il  importe  de  reconnaître  qu'elle  ne 
fournit  pas  toujours  la  preuve  incontestable  de  la  nature 
de  la  méningite,  mais  surtout  des  éléments  de  présomption 
qui,  associés  aux  signes  cliniques,  constituent  un  faisceau 
de  preuves  de  grande  certitude. 


Action  thérapentiqne  de  la  ponction  lombaire. 

Quincke,  dès  le  principe,  en  1890,  proposa  la  ponction 
lombaire  comme  procédé  curatif  ;  cette  manière  de  voir  fut 
adoptée  par  Ziemssen,  Lenhartz,  Goldscheider,  Rocco- 
Jemina,  entre  autres,  mais  fut  combattue  par  de  nombreux 
médecins  qui  ne  lui  attribuaient  qu'une  action  passagère. 
Us  admettîdent,  pour  la  plupart,  qu'elle  avait  une  réelle 
efficacité  pour  faire  disparaître  la  céphalalgie  violente  dont 
souffrent  les  malades. 

En  France,  Chipault  préconisa,  en  1896,  l'intervention, 
sans  grand  succès.  La  question  fut  reprise  par  Netter  qui 
signala,  en  mai  1900,  dans  une  communication  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  les  excellents  effets  obtenus  par 
l'usage  des  bains  chauds  (38  à  40®)  et  des  ponctions  lom- 
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baires  ;  notre  collègue  aurait  sauvé  7  malades  sur  11,  ce 
qui  réduisait  la  mortalité  à  37  p.  100. 

En  1901,  Chipault  rendit  compte  à  la  Société  de  biologie 
des  effets  de  la  ponction  sur  57  malades  :  dans  14  cas  elle 
eut  un  effet  palliatif  fugace,  mais  9  fois,  soit,  chez  le 
sixième  des  patients,  un  effet  curatif  certain. 

Des  faits  concordants  ont  été  publiés  par  Blavot,  Pella- 
got  et  Vedel.  Ce  dernier,  inspiré  par  Grasset,  de  Montpel- 
lier, a  constaté  les  bons  effets  de  la  ponction  lombaire  chez 
trois  soldats  atteints  de  méningite  cérébro-spinale.  Un  seul 
a  guéri,  mais  chez  les  deux  autres  chaque  intervention  a 
amené  une  amélioration  manifeste. 

Babinski  a  récemment  présenté  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  (31  octobre  1902)  une  enfant  chez 
laquelle  une  série  de  ponctions  lombaires  ont  successive- 
ment fait  disparaître  les  phénomènes  douloureux  et  la  sur- 
dité consécutifs  à  une  méningite  épidémique. 

Concetti  a  de  même  relaté  Tobservation  d'une  fillette 
atteinte  d'amaurose  à  la  suite  d'une  atteinte  de  méningite 
cérébro-spinale  et  qui  fut  guérie  après  six  ponctions  suc- 
cessives. 

Notre  collègue,  M.  le  médecin-major  Bernard,  a  eu 
Tobligeance  de  nous  communiquer  cinq  observations, 
encore  inédites  de  méningite  cérébro-spinale  pour  laquelle 
il  pratiqua  la  ponction  rachidienne. 

Deux  de  ces  malades  avaient  présenté  des  formes  ébau- 
chées de  méningite  :  courbature,  signe  de  Kernig  ;  la 
ponction  donna  un  résultat  bactériologique  probant,  mais 
ne  produisit  aucune  modification  appréciable,  au  point  de 
vue  clinique  ;  tous  deux  guérirent. 

Chez  un  troisième  malade,  la  ponction  n'empêcha  pas 
une  rechute  dont  Tissue  fut  fatale. 

Par  contre,  deux  jeunes  soldats,  en  proie  à  des  formes 
graves,  virent  leur  état  s'améliorer  nettement  à  la  suite  de 
l'évacuation  de  13  centimètres  cubes  et  de  30  centimètres 
cubes  de  liquide  louche  dans  lequel  on  reconnut  la  présence 
du  diplocoque  intra-cellulaire  et  la  guérison  suivit  à  bref 
délai. 

Il  nous  a  été  donné  de  pratiquer  cette  opération  chez 
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Des  ascenseurs  pouvant  recevoir  un  lit  ont  été  établis  dans 
chaque  pavillon. 

Les  salles  sont  très  grandes,  bien  éclairées  et  aménagées 
suivant  toutes  les  règles  de  l'hygiène  :  ventilateurs,  salles  de 
bain,  laverie,  latrines,  chambres  d'infirmier,  tout  a  été  prévu. 
Les  latrines  sont  pourvues  d'accotoirs  en  ciment  qui  permet- 
tent aux  malades  graves  de  s'appuyer  sur  leurs  avant-bras. 

Les  salles  d'opérations,  de  radioscopie,  de  radiographie 
sont  largement  conçues.  A  côté  d'une  vaste  cuisine,  on  a  créé 
un  grand  réfectoire  qui  peut  être  subdivisé  en  deux  parties  par 
une  énorme  cloison  en  bois,  mobile  sur  roulettes. 

En  face  de  l'hôpital,  sur  le  côté  opposé  de  la  route  qui  y 
mène,  on  a  construit  un  petit  pavillon  destiné  à  l'hospitalisation 
des  femmes  et  des  enfants  des  sous-officiers  mariés  de  la  gar- 
nison, lorsque  leur  état  nécessitera  des  soins  spéciaux  ou  de 
graves  opérations. 

Après  nous  avoir  fait  admirer  la  disposition  intérieure  du 
nouvel  hôpital,  le  médecin-chef  eut  la  gracieuseté  de  nous 
conduire  dans  le  quartier  le  plus  voisin,  qu'occupaient  des 
troupes  d'artillerie.  Prévenu  de  notre  arrivée,  le  colonel  com- 
mandant des  batteries  tint  à  nous  faire  les  honneurs  de  son 
casernement. 

Suivant  le  système  adopté  en  Angleterre,  les  troupes  sont 
logées  dans  des  baraques  en  maçonnerie,  comprenant  un  rez- 
de-chaussée  légèrement  surélevé  au-dessus  du  sol  et  un  étage. 
P'un  côté  de  la  baraque,  une  véranda  ménage  un  espace  cou- 
vert de  1°^,50  à  2  mètres,  où  les  hommes  se  tiennent  pour 
prendre  leur  repas  ou  se  reposer.  Les  murs  sont  blanchis  h  la 
chaux. 

Les  hommes  sont  répartis  dans  de  vastes  chambres  dont  le 
plancher  est  cimenté.  Les  lits  sont  formés  de  trois  segments 
qui  s'engainent  réciproquement  et  peuvent  aisément  se  trans- 
former en  fauteuil.  Les  effets  sont  placés  sur  une  planche  à  la 
tête  du  lit;  mais,  en  outre,  chaque  soldat  a  à  sa  disposition 
une  caisse  de  la  grandeur  de  nos  cantines  à  mulet,  où  il  con- 
serve les  objets  qui  constituent  sa  propriété  personnelle.  En 
les  désignant,  le  colonel  voulut  bien  nous  indiquer  qu'il  n'avait 
pas  le  droit,  en  dehors  de  circonstances  exceptionnelles,  d'en 
visiter  le  contenu. 

Les  latrines  sont  situées  au  milieu  du  quartier;  la  nuit,  de 
petits  baquets  destinés  aux  urines  sont  placés  à  proximité  des 
chambres  de  la  troupe. 
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A  l'usage  des  sous-officiers,  on  a  aménagé  dans  un  bâtiment 
écarté  du  casernement  des  hommes  un  réfectoire  et  une  salle 
de  réunion  avec  billard.  Une  installation  analogue,  mais  beau- 
coup plus  luxueuse,  a  été  créée  pour  les  officiers  du  régiment. 
Tous  les  officiers  célibataires  habitent  la  caserne.  Il  leur  serait 
assez  difficile,  du  reste,  de  trouver  des  logements  dans  le  voi- 
sinage, car  leur  quartier  est  situé  à  3  kilomètres  de  la  ville  de 
Gibraltar.  D'autre  part,  en  dehors  en  Tenceinte  de  la  ville> 
tous  les  terrains  sont  considérés  comme  terrains  militaires  et 
l'accès  en  est  rigoureusement  interdit  aux  personnes  étran- 
gères à  la  garnison. 
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1888  ;  Tannée  t900  a  vu  730  opérations  de  cette  nature  ; 
au  total  3,851  cures  radicales  de  1888  à  1900  inclus  (les 
années  1894  et  1892  exceptées).  II  est  curieux  de  relever 
en  regard  de  ces  chiffres  le  nombre  de  hernies  étranglées 
observées  dans  la  même  période,  et  non  traitées  par  le 
taxis,  mais  réduites  par  la  kélotomie  simple  jusqu'en  1897, 
par  la  cure  radicale  de  1895  à  1900. 

Au  début,  et  comme  par  le  passé,  avant  Tantisepsie,  on 
a  timidement  levé  l'étranglement  par  la  kélotomie  classique 
qui  a  donné  aux  trois  fossettes  tant  d'importance,  eu  égard 
de  la  position  de  l'artère  épigastrique  ;  pendant  une  cer- 
taine période  d'hésitation  et  de  tâtonnement  de  1894  à  1897 
inclus,  on  a  tantôt  pratiqué  la  kélotomie  seule  (25  cas) 
tantôt  la  cure  radicale  (24  cas);  à  partir  de  1898  jusqu'à 
1900  inclus,  la  Statistique  médicale  de  l'armée  ne  signale 
plus  que  des  levées  d'étranglement  avec  cure  radicale 
(31  cas,  avec  4  décès). 

Au  total,  nous  trouvons,  en  ces  treize  années,  95  cas 
d'étranglement  herniaires  suivis  d'intervention  dont,  trai- 
tés par  la  kélotomie  40  cas  avec  12  décès,  et  par  la  cure 
radicale  55  cas  avec  5  décès  —  d'autre  part,  de  1893  à 
1900  inclus,  en  8  ans,  nous  notons  21  décès  par  hernies 
étranglées,  non  opérées,  et  87  hernies  opérées  avec  13  dé- 
cès. —  La  fréquence  de  l'étranglement  herniaire,  assez 
serré  pour    nécessiter   une  intervention,    apparaît  donc 
comme  relativement  minime,  eu  égard  au  grand  nombre  de 
hernieux  qui  sont  sous  les  drapeaux  et  qui  se  contentent 
d'un  bandage  ;  le  nombre  de  ces  derniers  diminue  de  jour 
en  jour  avec  la  vulgarisation  de  la  cure  radicale,  que  l'on 
peut  aujourd'hui  taxer  d'inoffensive  presque  entre  toutes 
les  mains  et  même  avec  les  installations  les  plus  sommaires 
(13  décès  sur  3,851  opérés),  parmi  lesquels  5  ou  6  décès 
non  imputables  à  l'opérateur.  La  raison  de  la  rareté  de 
l'étranglement  réside  dans  les  causes  suivantes  :  les  grosses 
hernies  sont  éliminées  au  conseil  de  re vision  ou  à  l'incorpo- 
ration (ce  ne  sont  pas  les  plus  dangereuses  au  point  de  vue 
de  l'étranglement)  ;  les  hernies  non  réductibles,  ou  difGci- 
lement  contenues  par  un  bandage  le  sont  également  ;  res- 
tent les  pointes  de  hernie  ou  les  hernies  peu  volumineuses 
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qui  constituent  la  grande  masse  des  hernies  opérées  dans 
le  milieu  militaire,  hernies  qui  le  plus  souvent  se  conten- 
teraient d'un  bandage  bien  appliqué,  et  bien  choisi  par  le 
médecin  du  corps,  si  les  approvisionnements  de  nos  hôpi* 
taux  secondaires,  ou  des  fournisseurs  des  hospices  mixtes 
étaient  plus  variés.  Ce  sont  ces  hernies  presque  toujours 
uniques,  inguinales  et  congénitales  sur  lesquelles  vient  de 
temps  à  autre  se  produire  l'étranglement  par  vive  arête, 
par  le  collet  du  sac  ;  le  peu  de  fréquence  de  ce  dernier 
vient  d'une  part,  de  ce  que  tous  les  hernieux  de  l'armée 
sont  munis  gratuitement  d'un  bandage  à  peu  près  appro- 
prié, ou  suffisamment  approprié  ;  ce  bandage  vient-il  à  se 
casser,  il  est  aussitôt  remplacé  par  un  autre  ;*  de  ce  fait, 
enfin,  que  toujours  dans  Tarmée,  le  hernieux  qui  a  les  pre- 
miers symptômes  d'étranglement,  n'attend  pas  comme 
dans  la  pratique  civile  et  fait  aussitôt  appeler  le  médecin 
militaire,  lequel  opère  de  suite,  ou,  tout  au  moins,  pratique 
un  léger  taxis  souvent  suffisant  si  l'obstruction  n'est  pas 
d'emblée  aiguë  et  totale  ;  l'opération  est  donc  rarement 
pratiquée  à  une  période  tardive  et  avancée,  en  pleine  péri- 
tonite. De  là  la  bénignité  relative  des  étranglements  her- 
niaires opérés,  et  la  mortalité  globale  peu  élevée  (17  décès 
sur  95  étranglements,  et  4  seulement  dans  les  trois  années 
1898,  1899,  et  1900). 

Les  accidents  d'étranglement  ne  sont  pas  seulement 
herniaires  et  d'origine  apparente  ;  il  y  a  aussi  des  faits 
nombreux  d'occlusion  intestinale  que  l'on  peut  en  rappro- 
cher avec  fruit.  La  Statistique  médicale  de  l'armée  de 
1893  à  1900,  en  huit  ans,  nous  apprend  que  Ton  a  observé 
28  cas  d'étranglements  internes  ou  occlusions  intestinales 
traités  par  la  laparotomie  avec  20  décès  ou  71,4  p.  100  et 
109  cas,  non  opérés  et  suivis  de  nécropsie  ;  en  tout  137  cas 
avec  129  décès  ou  93,4  p.  100.  Ces  chiffres  ne  donnent 
probablement  pas  la  vérité  tout  entière,  il  faut  les  rappro- 
cher du  chiffre  correspondant  pour  péritonite  aiguë,  non 
appendiculaire,  non  tuberculeuse,  et  dans  lesquels  ont  dû 
être  compris  un  certain  nombre  de  faits  d'occlusion  mé- 
connue ;  on  trouve  sous  le  n'123^  péritonite  aiguë  (en 
huit  ans)  270  décès  sans  intervention.  Il  ne  nous  est  pas 
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possible,  faute  de  renseignements  suffisants,  de  distinguer 
les  causes  de  ces  péritonites»  ui  de  relever  les  cas  dans  les- 
quels on  est  intervenu,  les  laparotomies  pratiquées  pour 
péritonites  étant  toujours  déterminées  par  des  infections 
secondaires,  dont  la  cause  première  est  robstruction  intes- 
tinale, la  cholécystite,  Turéthrite,  la  dysenterie,  la  fièvre 
typhoïde,  Vappendicite,  Tulcère  de  Testomac  ou  de  l'intes- 
tin, les  périhépatites,  les  pyonéphroses,  les  abcès  de  la 
rate,  etc.  Les  interventions  pour  péritonites  n'ont  été  signa- 
lées en  effet  qu'en  1893  (9  laparotomies,  5  décès)  et  les 
indications  font  défaut  pour  les  années  suivantes;  mais 
nous  croyons  que  Ton  peut  raisonnablement  imputer  à  Tobs- 
truction  intestinale  un  certain  nombre  des  270  décès  mis 
au  compte  de  la  péritonite  aiguë,  dans  une  proportion  que 
nous  ne  pouvons  déterminer  approximativement. 

Dans  ce  travail,  nous  nous  éclairerons  à  la  lumière  des 
documents  officiels  du  Ministère  de  la  guerre  seuls,  et  de 
notre  propre  pratique,  si  bornée  soit-elle,  pour  mettre  au 
point  la  double  question  des  étranglements  herniaires  et 
des  obstructions  intestinales  dans  l'armée,  à  l'époque 
actuelle. 

Les  relevés  de  la  Statistique  médicale  de  l'armée,  de 
1893  à  1900,  peuvent  être  représentés  dans  le  tableau 
suivant  concernant  les  interventions,  et  les  décès  sans 
interventions. 

I.  —  Décès  sans  opéraiion, 
(Tableau  Y.  Â.  de  la  Statistique  médicale  it  l'armée.) 


Etranglement     interne , 
occlusion  intestinale. 

Hernie  étranglée 

Péritonite  aiguë 

Péritooite  chronique... 


1893 


49 

31 
4 


1894 


43 
4 

40 
3 


1891 

1896 

16 
i 

23 
4 

13 

3 

34 

4 

1807 


16 

3 

28 


TOTAL 

1898 

1899 

1900 

•isiiAi. 

9 

42 

44 

109 

2 

2 

4 

24 

37 

43 

34 

270 

2 

» 

4 

9 
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II.  —  Décès  aprèi  opértUian. 
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Kélotomie  seule 

7 

1 

13 

3 

4 

» 

5 

3 

3 

4 

» 

» 

B 

B 

» 
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32 

8 
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Kélotomie  avec  cure 
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» 

» 

5 

B 

4 

» 

3 

» 

42 

4 

41 

» 

5 

1 

45 

3 

55 
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Cure  de  hernie  crurale 

et  inguiaale 

n 

1 

m 

4 
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1 
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1 
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2 
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3 
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4 
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3 

3,851 

13 

OcclaaioD  iotestioale. 

0 

n 
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24 

Si  nous  faisons  abstraction  de  tout  ce  qui  a  été  publié 
avant  1893  d^-ns  les  Archives  de  médecine  militairey  sur 
ce  sujet,  et  en  ne  tenant  compte  que  des'  diverses  obser- 
vations publiées  dans  le  même  recueil  dans  ces  dix  der- 
nières années,  nous  pouvons  classer  les  causes  d'obstruc- 
tion intestinale  ainsi  qu'il  suit  : 

A.  Étranglements  d'origine  pariétale.  —  1®  Étrangle- 
ments herniaires  communs  (hernie  inguinale,  étranglement 
par  le  collet)  ; 

2®  Étranglements  herniaires  rares  (hernies  crurales, 
obturatrices,  lombaires,  ischiatiques  de  J.-L.  Petit  ou  de 
Grynfelt)  ; 

3^  Etranglements  herniaires  par  double  sac  péritonéal 
(hernies  inguinales)  ; 

4^  Étranglements  herniaires  de  siège  anormal  (fossettes 
paracœcales,  hiatus  de  Winslow,  fossettes  parajéjunales 
sygmoïdes  de  la  ligne  blanche)  ; 

5^  Hernies  par  déchirure  du  diaphragme  ou  oriGce 
congénital  de  ce  dernier  (traitement  par  la  pleurotomie). 

B.  Étranglements  ou  occlusions  intestinales  d'origine 
non  pariétale,  —  1"  Occlusion  par  paralysie  intestinale 
(péritonite  appendiculaire  ou  tuberculeuse)  ; 
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2®  Occlusion  par  enroulement  du  divertictde  de  Meckel; 

3®  Occlusion  par  brides  mésentériques  intestino-viscé- 
rales  ou  inteslino-pariétales  ; 

4®  Occlusion  par  torsion  du  mésentère  (1  cas  per- 
sonnel) ; 

5®  Occlusion  par  volvulus; 

6®  Occlusion  par  invagination  (spontanée  ou  tubercu- 
leuse) (1  cas  personnel)  ; 

?•  Occlusion  par  néoplasmes  intestinaux  où  compres- 
sions  extérieures  (cancers,  rétrécissements,  tuberculose 
annulaire,  tumeurs  abdominales  des  divers  viscères)  ; 

8^  Occlusion  par  pincement  des  intestins  entre  les  frag- 
ments des  corps  vertébraux  fracturés  (1  cas). 

A.  —  Étranglements  herniaires  d'origine  pariétale. 

1®  Étranglements  herniaires  inguinaux.  —  Ce  sont  les 
plus  communs;  ils  exigent  la  levée  de  l'étranglement 
immédiate,  sans  taxis  préalable,  avec  cure  radicale.  Chez 
certains,  l'application  de  glace,  en  diminuant  la  contrac- 
ture de  la  paroi,  et  en  s'opposant  à  la  diffusion  des  gaz 
dans  le  sac,  entraîne  la  réduction  spontanée.  Cette  réduc- 
tion est  possible  dans  les  étranglements  peu  serrés  et 
récents;  elle  s'est  produite  sous  nos  yeux  sur  un  de  nos 
malades  de  l'hôpital  militaire  Desgenettes,  au  moment  où 
nous  l'approchions  ;  l'étranglement  datait  de  5  ou  6  heures. 
Il  ne  faut  pas  essayer  la  compression  avec  la  bande  de 
caoutchouc,  qui  peut  provoquer  des  déchirures  ou  des 
éclatements  dans  l'anse  dont  on  ne  connaît  pas  la  gravité 
des  lésions  déjà  produites,  et  qui  peut  être  ainsi  réduite 
sans  contrôle,  d'où  des  accidents  ultérieurs  de  péritonite. 
Il  faut  également  bannir  le  taxis,  même  modéré,  car  la 
réduction  peut  d'abord  se  faire  en  masse,  être  trompeuse 
et  conduire  à  une  catastrophe,  l'étranglement  continuant  à 
l'intérieur  de  l'abdomen  ;  le  taxis  peut  aggraver  les  acci- 
dents septiques,  et  rendre  l'intervention  plus  aléatoire; 
de  plus,  les  causes  qui  ont  produit  l'étranglement  une 
première  fois  peuvent  le  reproduire  à  l'occasion  d'un 
effort,  même  modéré.  Par  exemple,  il  est  sage,  par  suite, 
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noQ  seulement  de  guérir  les  accidents  actuels,  mais  aussi 
de  les  prévenir  ultérieurement.  Le  hernieux  dont  la  her- 
nie est  étranglée  accepte  toujours  en  ce  moment  cette 
intervention,  il  pourra  à  tort  la  refuser  plus  tard,  les  acci- 
dents actuels  une  fois  calmés.  Il  faut  aussi  tenir  compte 
de  l'état  du  sujet,  et  le  plus  souvent  lui  accorder  le 
seul  bénéQce  de  la  cocaïne,  sans  anesthésie  générale 
qui  peut  aggraver  son  état  de  dépression.  Donc,  pas 
de  kélotomie,  mais  toujours  cure  radicale  rapide  sans 
taxis  préalable,  avec  anesthésie  locale.  Cette  dernière 
règle  est  absolue  chez  les  vieillards  et  souvent  nous  l'avons 
vu  appliquer  avec  plein  succès  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon; 
les  vieillards  opérés  ne  manifestaient  aucune  souffrance 
durant  l'intervention  ;  ils  étaient  ^suffisamment  déprimés 
par  la  septicémie  herniaire.  Chez  nos  jeunes  soldats,  on 
sera  parfois  obligé  d'en  venir  à  l'anesthésie  générale 
lorsque  la  poussée  des  intestins  rendra  trop  difficile  leur 
réduction  et  leur  contention,  mais  cela  se  produira  rare- 
ment. 

2**  Étranglements  herniaires  rares  (hernies  crurales, 
obturatrices,  ischiatiques  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  du 
triangle  de  Grynfelt).  La  Statistique  médicale  de  l'armée 
ne  fait  pas  de  distinction  entre  les  hernies  crurales  et  ingui- 
nales étranglées  ;  toutefois,  la  hernie  crurale  est  rare  ; 
nous  ne  l'avons  trouvée  qu'une  fois  sur  115  interventions 
personnelles  et  aussi  rarement  l'avons  nous  vue  dans  les 
services  de  nos  collègues.  Chez  les  femmes,  au  contraire, 
elle  prédomine  et  y  est  presque  exclusive,  malgré  quelques 
cas  de  hernie  de  la  grande  lèvre  ou  du  canal  de  Nuck. 
Dans  les  Archives  de  médecine  militaire^  aucun  cas  de 
hernie  crurale  n'est  signalé.  Il  n'y  a  pas  lieu  à  des  règles 
particulières  pour  la  thérapeutique  de  la  hernie  crurale 
étranglée  ;  il  faut  pratiquer  la  cure  radicale  en  levant 
l'étranglement.  Les  anciens  sectionnaient  le  ligament  de 
Gimbernat;  la  méthode  de  Vallas  nous  paraît  la  meilleure, 
malgré  ses  difficultés  apparentes  ;  elle  consiste  à  ouvrir  dé- 
libérément l'abdomen  parallèlement  à  l'arcade  et  à  libérer 
l'anse  par  des  tractions  ;  cela  fait,  on  lie  le  sac  à  sa  racine, 
dans  l'abdomen,  puis  par  une  incision  externe,  crurale,  on 
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le  meta  nti,  on  le  libère  et  on  l'extirpe  sans  s'occuper  de 
fermer  l'anneau  soit  par  des  sutures  pectinéo-ligamen- 
teuses,  soit  par  des  sutures  purement  aponévrotiques,  des 
tampons  musculaires  ou  osseux. 

La  hernie  obturatrice  est  rarement  diagnostiquée  ;  on 
compte  le  nombre  de  cas  où  l'on  est  intervenu,  et  les  bul- 
letins de  la  Société  de  chirurgie  n'en  signalent  que  deux  ou 
trois  exemples  récents  ;  nous  n'en  trouvons  aucun  dans 
nos  Archives. 

3°  Étranglements  par  double  sac,  ou  sac  propéri tonéal. 
—  L^intéressante  observation  de  M.  le  médecin  principal 
Schrapf  (Arch.  de  méd.  milit.  1899,  t.  XXXIV,  p.  226)  en 
est  un  exemple.  Il  s'agft  d*ua  homme  qui  est  opéré  d'une 
hernie  inguino-vaginale  étranglée  ;  la  kélotomie  permet  dô 
réduire  une  anse  longue  de  15  centimètres»  ne  descendant 
pas  jusqu'au  fond  du  scrotum,  en  contact  avec  un  testicule 
resté  à  l'anneau  ;  malgré  le  débridement,  les  accidents  pêri- 
tonéaux  se  développent  et  le  malade  meurt  après  avoir  éva- 
cué par  l'incision  une  certaine  quantité  de  liquide  ;  l'au- 
topsie montre  que  la  hernie  est  restée  étranglée  dans  un  se- 
cond sac  péritonéal  de  12  centimètres  faisant  suite  au  pre- 
mier, avec  un  collet  supérieur  qui  admettait  encore  l'index  et 
qu'on  n'avait  pas  diagnostiqué.  Cette  observation  démontre 
rinsuffîsance  absolue  de  la  kélotomie  même  bien  faite,  et 
la  nécessité  constante  de  fendre  le  canal  inguinal,  quitte  à 
faire  un  Beissini,  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  rien  derrière  le 
premier  agent  d'étranglement  entrevu.  Du  reste,  la  pré- 
sence du  testicule  ectopié  aurait  dû  prévenir  le  chirurgien  ; 
près  d'un  tiers  des  hernies  propéritonéales  s'accompagnent 
dé  la  présence  du  testicule,  d'après  les  auteurs.  Krôniein 
[Arch,  de  Langenbeck^  t.  XIX,  p.  408)  a  consacré  un  bon 
mémoire  à  ce  sujet.  Nous  voyons  un  succès  de  Bohng  en 
1882  signalé  par  Forgue  et  Reclus  ;  le  chirurgien  avait 
poursuivi  l'amorce  d'un  second  sac,  fendu  la  paroi  sur  5 
à  6  centimètres,  et  levé  l'étranglement  supérieur,  en  gué- 
rissant ainsi  définitivement  son  malade.  Reclus  de  son  côté 
dit  avoir  guéri  un  de  ses  clients  par  des  tractions  intra-ab- 
dominales.  Si  l'on  craint  de  trop  affaiblir  la  résistance  de 
la  paroi  abdominale  par  une  incision  prolongée  ;  si  l'on  re- 
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doute  les  difficultés  de  la  dissection  de  ce  sac  péritonéal, 
qui  rappelle  celle  des  hydrocèles  en  bissac  (Bazy,  Forgues), 
il  sera  plus  simple  de  faire  une  laparotomie  médiane,  et  de 
rechercher  par  i^abdomen  Torifice  herniaire,  puis  le  réduire 
par  traction  ;  cette  méthode,  M.  le  médecin  principal 
Schrapf ,  regrette  très  judicieusement  de  ne  pas  Tavoir  em- 
ployée. 

A  vrai  dire,  le  diagnostic  de  la  hernie  propéritonéale  ne 
peut  guère  être  posé  que  lorsque  Ton  voit  persister  les 
accidents  d*étranglemeût^  malgré  la  réduction  d'une  anse 
saine  en  apparence  ;  il  faut,  dans  ce  cas,  débrider  de  nou- 
veau, et  examiner  l'anneau  interne. 

4®  Etranglements  de  siège  anormal  (hiatus  de  Wins- 
low,  fossettes  parasigmoïdes,  fossettes  duodénojéjunales, 
iléo-C8Bcales,  —  Nos  Archives  ne  signalent  qu'un  seul  cas, 
à  notre  avis  méconnu  dans  son  interprétation,  c'est  celui 
de  M.  le  médecin-major  de  1"  classe  Choux  (1897,  t.  XXX, 
p.  61).  Il  est  intitulé  «  étranglement  d'une  petite  hernie  in- 
tra-abdominale».  Il  s'agit  d'un  tirailleur  d'un  certain  âge, 
ancien  hernieux  ,muni  jadisd'un  bandage  et  qui  est  pris  brus- 
quement d'accidents  d'obstruction  intestinale  ;  il  entre  à  l'hô- 
pital de  Constantine  et  meurt  huit  heures  après,  sans  in- 
tervention. L'autopsie  montre  une  anse  de  12  centimètres 
de  long,  fortement  serrée  et  étranglée  dans  un  diverticule 
profond  situé  près  du  cœcum  et  de  l'appendice,  et  que  l'au- 
teur suppose  être  un  ancien  sac  inguinal,  refoulé  jadis  en 
arrière,  malgré  sa  distance  actuelle  de  Tanneau  interne. 
Ce  sac,  qu'il  appelle  propéritonéal,  nous  paraît  de  toute 
évidence  être  une  des  fossettes  iléo-csecales,  si  bien  étu- 
diées par  Jormesco  (V.  Anatomie  de  Poirier).  La  laparo- 
tomie seule  pouvait  conduire  au  diagnostic  et  à  un  succès 
opératoire  ;  l'éviscération  eut  été  nécessaire  ;  elle  eut  con- 
duit au  siège  de  l'obstacle. 

5®  Hernies  étranglées  de  ligne  blanche.  —  Nous  n'en 
trouvons  aucun  cas  signalé  ;  cependant  la  hernie  épigas- 
trique  ou  préombilicale  est,  en  somme,  assez  fréquente  dans 
l'armée. 

Elle  peut  souvent  être  confondue  avec  les  lipomes  de  ce 
siège,  et  nous  avons  souvenir  d'une  erreur  commise,  il  y 
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a  douze  ans,  par  nous  chez  un  homme  du  126«  d'infanterie, 
pris  de  crises  subites  de  douleurs  à  formes  de  coliques 
avec  vomissements,  et  à  siège  maximum  épigastrique.  Il 
présentait  un  lipome  de  la  ligne  blanche  qui  fut  extirpé 
quelques  jours  plus  tard  par  M.  le  médecin-major  Vautrin; 
une  injection  de  morphine  calma  les  accidents  de  pseudo- 
étranglement. Nous  avons  fait  la  cure  radicale  de  deux 
hernies  de  la  ligne  blanche  ;  en  cas  d'étranglement,  la  con- 
duite à  tenir  serait  la  même  ;  débrider  en  haut  et  en  bas, 
réduire  après  ouverture  du  sac,  suturer  ce  dernier,  faire 
ensuite  la  suture  de  la  paroi  à  deux  plans. 

6^  Hernies  étranglées  par  une  déchirure  du  dia  - 
phragme  ou  un  oriBce  congénital  de  celui-ci.  —  Ces  cas 
ne  sont  pas  absolument  rares  ;  ils  sont  surtout  connus  par 
les  autopsies  ;  le  diagnostic  échappe  le  plus  souvent.  Ce- 
pendant une  intervention  récente  suivie  de  succès  a  été 
signalée  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  y  a  lieu  de  faire  une 
pleurotomie,  un  large  volet  à  la  Delorme,  et  d'aller  ensuite 
réduire  l'anse  herniée  et  suturer  le  diaphragme,  en  rele- 
vant le  poumon  avec  un  écarteur  ;  le  volet  est  ensuite  ra- 
battu; la  laparotomie  ne  permet  guère,  au  milieu  des  anses 
intestinales  distendues,  même  en  position  de  Trendelen- 
burg  inversée,  d'aborder  la  face  concave  du  diaphragme, 
et  d'aller  le  suturer  en  cette  situation. 

M.  le  médecin  principal  Annequin  a  publié  {Arch,  de 
méd,  milit.^  1893,  t.  XXI,  p.  33),  un  intéressant  travail 
sur  un  cas  de  hernie  diaphragmât!  que  spontanée  du  côlon 
et  de  l'épiploon,  suivie  d'étranglement  et  de  mort  rapide 
sans  intervention  ;  l'autopsie  décèle  la  présence  d'un  orifice 
congénital  à  travers  lequel  étaient  passés  le  côlon  et  l'épi- 
ploon. L'auteur  montre,  avec  son  sens  clinique  bien  connu, 
les  difficultés  opératoires  d'une  intervention  dans  un  pareil 
accident.  Il  emploierait  aujourd'hui,  mieux  armé,  le  volet 
du  professeur  Delorme.  Citons  ici  l'observation  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Czernicky  [Arch.  deméd.  mility  1894, 
t.  XXIV,  p.  395)  ;  l'estomac  hernie  dans  la  plèvre  s'était 
rupture. 

Dans  un  fait  plus  récent  {Arch.  de  méd.  milit.  1900, 
t.  XXXVI,  p.  335),  M.  l'aide-major  Rieux  nous  fait  coû- 


ET  OCCLUSIONS   INTESTINALES.  H3 

naître  une  observation  bien  originale,  recueillie  à  l'hôpital 
militaire  de  Nice  et  qui  concerne  une  inclusion  de  Festomac 
et  du  côlon  transverse  dans  la  cavité  thoracique,  à  travers 
un  orifice  congénital  du  diaphragme. 

Ici  encore,  le  diagnostic  ne  fut  pas  porté  ;  le  malade 
mourut  rapidement  sans  intervention,  et  l'autopsie  seule 
permit  de  découvrir  la  cause  de  l'obstruction  ;  l'estomac  et 
le  côlon  étaient  passés  dans  le  sinus  costo-diaphragma- 
tique  à  travers  un  orifice  congénital  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs.  Nous  avons  eu  connaissance  d'une 
section  du  diaphragme  pratiquée  malencontreusement  dans 
un  cas  d'empyème  ;  une  hernie  se  produisit  aussitôt  ;  le 
malade  mourut  peu  après.  L'ouverture  des  kystes  et  des 
abcès  du  foie,  ainsi  que  des  abcès  sous-phréniques  par  la 
voie  transpleurale,  nous  indique  la  marche  à  suivre  et  à 
imiter  dans  des  cas  semblables  aux  deux  signalés  ci-dessus. 

B.  — Occlusions  intestinales  non  pariétales. 

1®  Occlusion  par  paralysie  intestinale.  —  C'est  l'iléus 
paralytique  que  l'on  observe  quelquefois  chez  les  vieil- 
lards; que  l'on  voit  aussi  dans  certaines  péritonites  diffuses, 
d'origine  gastrique,  pylorique,  appendiculaire  surtout,  ou 
gonococcique  ;  dans  la  tuberculose  aussi,  à  forme  ascitique, 
on  peut  la  noter. 

Nous  pouvons  donner  comme  exemple  la  2*  observation 
de  M.  le  médecin  principal  Maljean  {Arch.  de  méd,  milit. 
1902,  t.  XL,  p.  470),  où  une  laparotomie  pour  appen- 
dicite avec  péritonite  généralisée,  ablation  de  l'appendice, 
est  suivie  d'accidents  d'obstraction  qui  durent  quatre 
jours  ;  on  fait  des  lavages  de  l'estomac,  l'intestin  sort  de 
son  atonie,  et  le  malade  guérit. 

Nous  pourrions  citer  un  cas  personnel  (voir  plus  loin, 
obs.  V)  dans  lequel  la  levée  de  l'étranglement  herniaire, 
Tanse  étant  maintenue  en  dehors,  puis  réduite  au  bout  de 
trente-six  heures,  n'a  pas  enrayé  les  accidents  d'obstruc- 
tion avant  le  4«  ou  Séjour;  jusque-là,  l'intestin  est  resté 
absolument  paresseux,  et  aucun  gaz  n'est  sorti  par  l'anus; 
en  ce  moment  seulement  le  malade  a  commencé  à  émettre 
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quelques  gaz  ;  puis  ultérieurement  est  venue  une  selle 
liquide  suivie  bientôt  de  guérison.  Le  malade  avait  été 
opéré  en  pleine  péritonite  ;  de  là,  la  persistance  de  l'action 
paralysante  des  toxines  sur  les  fibres  lisses  de  l'intestin. 

2?  Occlusion  par  enroulement  d'tm  diverticule  de 
Meckel.  —  Le  diverticule  de  Meckel,  jadis  inconnu,  et 
pendant  longtemps  méconnu,  a  de  plus  en  plus  droit  de 
cité  dans  les  éphémérides  chirurgicales  de  l'étranglement. 
Kirmisson  Ta  bien  étudié  en  deux  cliniques  {Bull.  méd. 
1900),  et  nos  Archives  de  médecine  militaire  en  contien- 
nent trois  observations  probantes.  La  première  est  celle  de 
M.  le  médecin  inspecteur  Annequin  (1890)  qui  a  enrichi  le 
musée  de  l'École  de  Lyon  d'une  magniOque  pièce  nécrop- 
sique  recueillie  par  lui  à  Thôpital  de  Grenoble.  La  seconde 
est  de  M.  Taide-major  Bayle  (1894,  t.  XXIII,  p.  109)  ;  elle 
a  été  recueillie  à  Nice  dans  le  service  de  M.  le  médecin- 
major  Ramonet  qui  opéra  le  malade  ;  dans  ce  cas,  le  décès 
suivit  l'opération  cinq  heures  après,  il  est  vrai,  mais  le 
chirurgien  sut  voir  et  disséquer  le  diverticule.  Enfin  la 
troisième  appartient  à  M.  Gasser  («896,  t.  XXVIII,  p.  326); 
dans  ce  cas,  la  mort  fut  aussi  rapide  ;  il  n'y  eut  pas  d'inter- 
vention. 

On  trouve  dans  ces  deux  derniers  travaux  la  bibliogra- 
phie de  cette  question,  remise  au  point  par  le  professeur 
Kirmisson  en  1900.  • 

3®  Occlusion  par  déchirure  du  mésentère  (brides  intes- 
tine-viscérales, mésentériques  ou  épiploïques). 

Ce  sont  là  des  cas  fréquents,  et  dus  à  des  traumatismes 
ou  à  des  reliquats  de  péritonites  bénignes  anciennes,  agis- 
sant lentement,  avant  de  déterminer  l'obstruction  ;  la  lapa- 
rotomie permet  d'aller  découvrir  et  sectionner  ces  brides. 

M.  le  médecin  principal  Rouflay  a  perdu  un  de  ses  ma- 
lades dans  ces  conditions. 

4^  Occlusion  par  torsion  du  mésentère.  —  Cet  accident 
est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  suppose  ;  il  est  assez  connu 
depuis  ces  dernières  années,  et  Bérard  et  Delore  en  ont 
produit  six  observations  personnelles  au  congrès  de  Chi- 
rurgie de  1900  dont  4  cas  avec  intervention. 

Le  diagnostic  est  des  plus  difficiles  malgré  les  efforts  des 
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chirurgiens  pour  eu  préciser  les  éléments;  une  zone  de 
sonorité  périombilicale  maxima  ne  suffit  psis  en  effet 
dans  le  cas  de  phénomènes  d'obstruction,  avec  élévation  et 
rapidité  du  pouls,  sans  localisation  précise  dans  les  fosses 
iliaques,  et  avec  intégrité  des  divers  orifices  herniaires, 
pour  pouvoir  porter  le  diagnostic  de  torsion  du  mésentère. 

Cela  est  si  vrai  que  la  torsion  du  mésentère  a  été  mécon- 
nue pendant  Tintervention  et  n'a  été  constatée  qu'avec 
peine^  et  par  surprise  à  l'autopsie. 

Les  chances  de  guérison  sont  minimes,  même  avec  un 
diagnostic  exact.  Un  fait  personnel  que  nous  avons  observé 
à  Gabès,  et  où  des  circonstances  d'installation  défectueuses 
nous  ont  seules  empêché  d'intervenir,  nous  a  démontré  la 
difficulté  de  préciser  la  cause  de  l'obstruction,  dont  le  diag- 
nostic avait  été  cependant  porté.  A  l'autopsie,  de  grandes 
précautions  prises  en  relevant  le  tablier  abdominal,  nous 
ont  permis  de  retrouver  intacte  la  torsion  à  trois  ou  quatre 
tours  du  mésentère,  très  fortement  serrée  et  étranglée. 
Une  laparotomie  médiane  d'incision  restreinte  ne  l'eut  pas 
fait  probablement  découvrir  et  de  plus  on  n'aurait  proba- 
blement pas  osé  déployer  une  force  suffisante  pour  vaincre 
la  grande  résistance  opposée  par  le  mésentère  à  la  traction 
et  au  déroulement. 

Notre  camarade  Debrie  n'a  pas  été  plus  heureux  dans 
un  fait  intéressant  {Arch.  de  méd.  milit.y  1900,  t.  XXXVI, 
p.  324). 

5^  Occlusion  par  volvulus.  —  On  en  fait  l'apanage  de 
l'enfance  ;  nous  croyons  cependant  en  avoir  observé  un  cas 
chez  un  jeune  cavalier  du  17®  dragons  atteint  par  trois  fois 
en  1900  d'accidents  aigus  d'obstruction  intestinale  avec 
vomissements  porracés,  et  état  péritonéal  presque  déses- 
péré, lorsque  le  dégagement  fut  obtenu  par  une  entéroclyse 
puissante  à  Taide  d'un  bock  plein  d'huile  suspendu  à  une 
hauteur  de  4  à  5  mètres  environ  ;  le  volvulus  céda  sous 
cette  pression  et  le  malade  se  rétablit.  C'est  dans  le  cas  de 
volvulus  que  Bradet,  de  Paris,  obtenait  ses  plus  beaux 
succès  à  l'aide  du  lavement  électrique. 

6^  Occlusion  par  invagination*  —  L'invagination  peut 
être  iléo-csecale,  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,    ou  Uéo- 
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jéjunale,  ou  iléo-iliaque.  L'on  sera  conduit  à  la  laparotomie 
et,  arrivé  sur  le  boudin,  à  inciser  le  cylindre  externe,  à 
réséquer  le  boudin  invaginé  si  l'on  est  appelé  dès  le  début, 
et  si  les  tractions  n'ont  pu  entraîner  la  désinvagination. 
Parfois  même,  il  faudra  faire  une  entérectomie  circulaire 
avec  abouchement  bout  à  bout,  ou  bien  une  antéro-anas- 
tomose  latérale.  Dans  l'invagination  iléo-colique  non  réduc- 
tible, il  y  aura  lieu  de  faire  une  exclusion  uni  ou  bilatérale 
avec  anastomose  de  l'anse  grêle  et  du  côlon  ascendant. 

Dans  un  cas  d'invagination  iléo-colique  récente  le  pro- 
fesseur Jaboulay  put  désinvaginer  et  guérir  son  malade, 
qui  était  atteint  de  tuberculose  abdominale. 

A  la  môme  époque,  nous  intervenions  à  l'hôpital  mili- 
taire Desgenettes  chez  un  soldat  atteint  d'accidents  périto- 
oéaux  aigus  ;  la  laparotomie  faite  rapidement  nous  ayant 
conduit  sur  des  granulations  de  l'intestin  grêle,  nous  arrê- 
tâmes là  notre  intervention  ;  or  l'autopsie  montra  qu'à 
20  centimètres  de  ce  point  siégeait  une  invagination  iléo- 
iliaque  d'origine  tuberculeuse  (voir  plus  loin).  Si  nous 
eussions  poursuivi  notre  éviscération,  nous  aurions  trouvé 
la  lésion,  et  nous  nous  serions  décidé  pour  l'entérectomie 
circulaire  sans  anus.  (Ici  iliaque  et  portant  sur  le  grêle, 
donc  insuffisant.) 

7<>  Occlusion  par  rétrécissement ,  tumeurs  de  f  intestin 
ou  compression  des  viscères.  —  Les  ulcères  cicatrisés,  la 
dysenterie,  les  ulcères  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  tuber- 
culose, les  adhérences  dues  à  cette  dernière  peuvent  pro- 
voquer l'occlusion  ;  il  en  est  de  même  de  certains  rétré- 
cissements congénitaux,  syphilitiques  du  gros  intestin 
principalement,  de  certains  néoplasmes  dont  le  siège  est 
surtout  sur  le  gros  intestin,  enfin  certaines  tumeurs  du 
rein,  de  la  rate,  du  foie,  du  mésentère,  de  Tépiploon  peu- 
vent déterminer  des  compressions  suffisantes  pour  provo- 
quer l'obstruction.  L'entérectomie  est  indiquée  dans  la 
plupart  de  ces  cas  de  rétrécissement.  Parfois  l'anus  contre 
nature  prolonge  l'existence  lorsque  la  tumeur  est  inopé- 
rable ;  mais,  dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  il  faut  faire 
mieux  et  délivrer  le  malade,  pour  ses  derniers  jours,  d'une 
infirmité  qui  n'est  qu'un  pis  aller  ;  de  là,  les  entéro-anas- 
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tomoses  portant  surtout  sur  le  côlon  ascendant  ou  trans- 
verse, et  reliant  au  côlon  l'iléon  en  amont  de  la  tumeur  ; 
celle-ci  peut  être  exclue  définitivement  ou  rester  en  rela- 
tion par  un  bout  avec  le  gros  intestin. 

Nous  avons  vu  M.  le  professeur  Jaboulay,  faire  avec 
succès  dans  la  tuberculose  annulaire  de  l'iliaque  une 
grosse  résection.  Nous  avons  nous-même  opéré  un  sergent 
à  l'hôpital  Desgenettes  en  1900,  porteur  d'une  tuberculose 
annulaire  du  cœcum  prise  pour  une  tumeur  de  l'épiploon  : 
nous  nous  sommes  borné  à  une  laparotomie,  vu  l'état 
général  du  malade  ;  nous  regrettons  de  n'avoir  pas  fait 
une  anastomose  iléo-colique  supérieure. 

Vers  la  même  époque,  notre  sous-directeur  d'alors^ 
M.  le  médecin  inspecteur  Annequin  intervenait  chez  un 
lieutenant-colonel  porteur  d'un  cancer  du  cœcum,  entraî- 
nant de  l'obstruction  intestinale  et  par  une  iléo-colostomie 
donnait  à  son  malade  une  survie  notable.  {Archives  de 
méd.  milit.,  itfOi,  t.  XXXVII,  p.  177.) 

Cet  exemple  est  à  imiter  le  cas  échéant,  surtout  si  l'on 
pratique  une  anastomose  latérale,  bien  plus  facile  que 
l'anastomose  circulaire  iléo-colique,  en  ayant  soin  de 
fermer  préalablement  le  bout  terminal  de  l'iléon  sectionné 
et  d'accoler  l'iléon  au  côlon  ascendant  et  au  côlon  trans-» 
verse  ;  le  cœcum  peut  alors  être  fermé  à  son  tour  (exclu- 
sion monolatérale)  ou  bien,  une  section  transversale  faite 
au-dessus  de  la  tumeur;  ce  segment  exclu  peut  être  relié 
à  la  peau  pour  l'évacuation  ultérieure  des  excrétions 
(colostomie  à  petite  ouverture). 

Il  est  évident  que  dans  le  cas  de  tumeurs  étendues  et 
adhérentes  du  mésentère,  de  l'épiploon  ou  du  côlon  descen- 
dant, il  faut  se  borner  à  un  anus  iliaque,  à  une  colostomie 
simple;  l'anus  contre  nature  portant  sur  l'intestin  grêle^ 
laisse  rapidement  dépérir  le  malade. 

8®  Occlusion  par  compression  osseuse  de  la  paroi,  — 
A  cette  variété  correspond  l'observation  si  curieuse  du 
médecin-major  Rivet  [Arch.  de  méd.  rniL^  1894,  t.  XXIV, 
p.  126),  d'un  soldat  tombé  en  se  fracturant  la  colonne 
vertébrale  à  la  région  lombaire  ;  il  meurt  avec  des  symp- 
tômes d'étranglement  et  l'autopsie  montre  la  compression 


118  ÉTRANGLEMENTS  HERNIAIRES. 

d'une  anse  pincée  entre  les  fragments  des  vertèbres  frac- 
turées. 

A  ces  cas  nombreux  et  divers  que  nous  avons  relevés 
dans  nos  Archives  de  médecine  militaire  dans  ces  dix 
dernières  années,  nous  apportons  notre  modeste  tribut  par 
un  choix  de  quelques  observations  écourtées,  mais  inédites, 
recueillies  tant  à  l'hôpital  militaire  Desgenettes  qu'à  celui 
de  Gabès  ou  de  Sousse,  de  1897  à  1903.  Ces  observations 
sont  au  nombre  de  sept  et  comprennent  :  a)  deux  cas  de 
hernie  étranglée  opérés  et  gjiéris,  le  premier  par  la  kélo- 
tomie  simple  avec  résection  de  Tépiploon,  le  second  par  la 
cure  radicale  d'emblée  ;  b)  deux  cas  de  hernie  étranglée, 
vagino-scrotale  énorme,  à  contenu  mésentérique  volumi- 
neux avec  persistance  du  canal  vagino-péritonéal  ;  les  deux 
malades  ont  été  opérés,  l'un  par  la  réduction  immédiate 
de  l'anse  étranglée,  le  second  par  la  réduction  tardive  avec 
cure  radicale,  après  kélotomie  préalable  ;  or,  le  premier 
est  mort  et  le  second,  opéré  en  pleine  péritonite,  a  vite 
guéri;  c)  un  cas  d'obstruction  intestinale  par  torsion  du 
mésentère  retrouvée  à  Fautopsie  ;  d)  un  cas  d'obstruction 
causée  par  une  tuberculose  annulaire  du  côlon  ascendant 
et  dans  lequel  la  laparotomie  a  été  exploratrice,  mais  sans 
action  sur  la  marche  de  l'affection  ;  e)  enfin,  un  cas 
d'obstruction  intestinale  par  invagination  chez  un  tuber- 
culeux ;  l'éviscération  n'a  pas  été  poursuivie  jusqu'au  bout 
et  la  lésion  nous  a  échappé. 

Le  second  groupe  de  malades  comprend  deux  indigènes 
opérés,  l'un  à  l'hôpital  de  Gabès,  l'autre  à  l'hôpital  de 
Sousse. 

Les  deux  premières  observations  (hernie  inguinale 
étranglée)  ne  présentant  aucune  particularité  intéressante 
ne  seront  pas  reproduites  ici. 

« 

Obsbrtation  I.  —  TuhtrcMloiB  annnlairé  du  cœcum  eî  du  eôUm  aieen- 
dant,  accidents d'obstrueiion^  laparotomie^ guérison opératoire.  —  X..., 
sergent  à  la  2S*  section  d'infirmiers  militaires,  entre  dans  notre  service 
à  rhûpitai  Desgenettes  le  22  avril  1900  ;  il  est  cachectique,  mange 
fort  peu,  digère  mal,  a  des  sueurs  constantes,  est  très  amaigri,  inca- 
pable de  se  lever  sur  son  lit;  il  a  eu  jadis  des  bronchites  à  répétition; 
depuis  un  mois  ses  selles  sont  difficiles,  il  a  des  douleurs  vagues  dans 
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l'abdomeDa  mais  depuis  surtout  quinze  jours,  il  se  plaint  d'une  douleur 
constante  avec  élancements  vers  la  fosse  iliaque  droite,  constipation 
et  quelquefois  évacuations  liquides.  La  palpation  permet  de  constater 
Texistence  d'une  tumeur  dure,  rénittente,  peu  douloureuse,  mobile 
transversalement,  de  la  grosseur  d'une  orange,  et  que  nous  localisons 
dans  le  grand  épiploon,  vers  le  bord  inférieur  à  droite. 

Laparotomie  le  26  avril  ;  nous  tombons  sur  une  tuberculose  annu- 
laire du  caecum  avec  quelques  granulations  disséminées  sur  les  anses 
grêles  ;  Tépiploon  est  réduit  à  une  trame  très  mince.  Vu  Tétat  général 
du  sujet,  nous  nous  abstenons  d'une  résection  et  d'une  anastomose  au- 
tour de  la  paroi,  réunion  par  première  intention.  Le  malade  sort  le 
i5  mai,  et  nous  apprenons  quMl  est  mort  chez  lui  un  mois  après. 

Obsbrtation  il  —  Obstruction  intestinale  par  invagination  aiguë 
tuberculeuse-  —  Le  1*  juin  1901,  le  nommé  L...,  soldat  au  99*  d'in- 
fanterie à  Lyon,  entre  à  l'hôpital  militaire  Desgenettes  k  10  h.  4/2  du 
matin  ;  depuis  la  veille  11  est  pris  de  douleurs  abdominales  très  vives, 
intermittentes,  revenant  par  crises,  à  siège  imprécis,  sons-ombilical 
toutefois,  et  paraissant  avoir  leur  maximum  dans  les  environs  du 
triangle  formé  par  l'ombilic,  le  pubis  et  Tépine  iliaque  antérieure- 
supérieure;  il  y  a  des  nausées  sans  vomissements  verdâtres;  constipa- 
tion datant  de  trente  heures  ;  absence  d'émission  de  gaz  par  l'anus  ; 
contracture  de  défense  de  la  paroi  abdominale,  météorisme,  hoquets, 
pouls  filiforme  et  rapide,  traits  tirés,  insomnie  persistante,  faciès 
péritonéal  très  net;  sans  antécédents  de  coliques  hépatiques,  néphré- 
tiques, de  constipation  chronique  ou  d'ulcère  ;  enfin,  aucune  contusion 
antérieure;  le  malade  était  un  malingre,  mais  n'avait  pas  eu  d'entrée 
à  l'hôpital  pour  pleurésie  ou  bronchite  ;  ajoutons  que  la  température 
est  de  38°  ,5. 

L'état  du  malade  est  assez  grave,  et  le  diagnostic  de  péritonite  (à 
point  de  départ  indéterminé)  assez  évident  pour  que  l'on  décide  une 
intervention  immédiate;  dans  l'entourage^  certains  opinent  pour  de 
l'obstruction  intestinale  possible  de  siège  imprécis.  Laparotomie  mé- 
diane sous-ombilicale;  l'appendice  est  sain,  î'épiploon  libre,  la  vési- 
«ule  normale  ;  pas  de  liquide  dans  l'abdomen  ;  les  anses  de  l'intestin 
grêle  sont  très  dilatées.  Je  pratique  rapidement  l'éviscération,  et  à  un 
certain  moment  je  montre  aux  assistants  des  granulations  tubercu- 
leuses discrètes  sur  l'anse  intestinale  amenée  au  dehors  ;  acceptant  le 
diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse,  j'arrête  mon  intervention  et 
referme  le  ventre  sans  drainage. 

Le  malade  meurt  le  lendemain  matin,  les  accidents  ayant  persisté 
jusqu'à  la  fin. 

L'autopsie  montre  que  les  lésions  tuberculeuses  trouvées  à  l'éviscé- 
ration sont  situées  à  20  centimètres  d'une  invagination  iléo-iléenne,  à 
20  centimètres  environ  du  caecum  sain  et  de  l'appendice  ;  l'invagina- 
tion s'est  formée  de  haut  en  bas,  elle  comprend  un  cylindre  invaginanl 
et  un  cylindre  invaginé  adhérents  l'un  à  l'autre,  en  voie  de  nécrose  et 
de  sphacèle,  impossible  à  dérouler  l'un  de  l'autre  par  traction;  le  bou- 
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din  était  destiné  à  être  expulsé  par  gangrène  totale  avec  son  cylindre 
protecteur;  une  coupe  de  ce  boudin  le  montre  ulcéré  à  son  intérieur 
et  des  coupes  faites  par  M.  le  médecin-major  Niclot  y  montrent  des  cel- 
lules géantes  et  des  granulations  typiques. 

La  pièce  est  présentée  le  lendemain  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Lyon,  oxi  elle  est  l'objet  d'une  discussion  et  d'une  communication 
analogue  de  M.  le  professeur  Jaboulay,  qui  a  eu  quelques  jours 
avant  l'occasion  de  laparotomiser  avec  succès  un  tuberculeux  péri- 
tonéal  atteint  d'invagination  iléo-cœcale  récente;  l'opérateur  a  pu 
désinvaginer  l'intestin  sans  déchirure  et  refermer  l'abdomen  sans 
accidents. 

II  est  probable  que,  dans  notre  cas,  l'invagination  était  plus  an- 
cienne et  plus  résistante  par  suite  que  dans  celui  de  M.  Jaboulay,  et 
qu'elle  s'est  produite  lentement  sous  l'influence  de  tractions  détermi- 
nées par  l'ulcération  tuberculeuse  avancée  de  l'intestin  grêle.  Si  nous 
avions  poursuivi  notre  éviscération,  nous  serions  tombé  sur  l'obstacle 
et  aurions  incisé  le  cylindre  externe;  mais  le  boudin  interne  était  trop 
adhérent  et  n'aurait  pu  être  extrait  ;  seule  une  entérectomie  circulaire 
eut  pu  sauver  le  malade  déjà  très  affaibli  ;  ou  encore  mieux,  une  en- 
téro-anastomose  rapide  faite  avec  le  bouton  de  Jaboulay  ou  de  Yillard. 

Ce  malade  présente  un  exemple  remarquable  de  péritonite  tubercu* 
leuse  latente;  il  avait  pu  faire  son  service  jusqu'à  ces  derniers  temps 
sans  attirer  l'attention  sur  son  état. 

Observation  IIL  —  Occlusion  intestinale  par  torsion  du  mésentère. 
Décès  sans  intervention.  Autopsie.  —  Le  nommé  U...,  du  i6*  escadron 
du  train  des  équipages  militaires,  entre  à  l'hôpital  militaire  de  Gabès 
le  13  septembre  1902  au  matin.  Depuis  huit  jours  il  a  un  peu  de  diar- 
rhée, et  il  va  à  la  visite  pour  une  anémie  consécutive  à  un  séjour  de 
deux  ans  à  Zarzis,  sur  la  côte,  près  de  la  frontière  de  Tripolitaine.  Il 
est  très  amaigri  de  visage.  La  veille  au  soir,  le  12,  il  a  été  pris  à 
4  heures  d'une  douleur  subite  dans  le  ventre»  suivie  de  vives  coliques 
qui  ont  duré  toute  la  nuit  et  qui  persistent  encore  aujourd'hui.  La 
température  est  de  39^,  le  pouls  à  100,  petit,  faible;  les  traits  du 
visage  tirés,  le  ventre  météorisé.  Le  malade  a  uriné  et  essayé  plusieurs 
fois  d'aller  à  la  selle  sans  résultats;  il  a  de  la  contraction  de  défense, 
et,  dans  le  flanc  droit,  il  éprouve  une  vive  douleur  à  la  percussion, 
surtout  au  point  de  Mac-Burney.  Pas  de  matité  dans  les  flancs,  pas 
d'ascite,  pas  de  vomissements;  inappétence,  langue  humide.  Bain 
tiède  prolongé  ;  cataplasmes  laudanisés  et  pilules  d'extrait  d'opium. 
Le  soir  à  11  heures,  premier  vomissement  peu  abondant,  mais  ver- 
dâtre.  Le  dimanche  matin  14  septembre,  consultation  avec  M.  le  mé- 
decin aide-major  Yignal  ;  le  malade  n'a  pas  le  faciès  péri  tonéal,  mais 
le  pouls  est  à  110,  la  température  à  39<^5.  L'état  est  grave;  même  mé- 
téorisme,  mais  douleur  très  diminuée  dans  Je  flanc  droit  à  la  pression. 
Notre  diagnostic  est  celui  de  péritonite  diffuse,  suite  d'appendicite 
probable. 

Pour  une  raison  sur  laquelle  nous  croyons  inutile  d'insister  ici, 
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nous  sommes  forcé,  malgré  nous,  à  renvoyer  l'intervention  au  lende- 
main matin.  Le  soir,  à  4  heures,  le  tympanisme  persiste,  les  douleurs 
ont  disparu,  mais  les  traits  du  visage  sont  plus  tirés,  le  pouls  plus 
rapide,  le  malade  plus  affaibli  ;  Tétat  s'aggrave  visiblement. 

Le  tympanisme  est  surtout  médian,  péri-ombilical,  et  s'arrête  dans 
les  flancs,  qui  ne  présentent  pas  de  matité. 

En  ce  moment,  notre  diagnostic  est  celui  d*occlosion  intestinale  ; 
nous  continuons  le  traitement  prescrit. 

Le  malade  n'a  ni  nausées,  ni  renvois  nidoreux;  il  est  à  la  diète 
absolue  depuis  hier  et  n'a  pris  en  tout  que  250  grammes  de  lait  donné 
à  la  cuiller  pour  étancher  sa  soif.  Brusquement,  à  8  heures  du  soir,  il 
rejette  S  litres  i/2  de  liquide  vert  poracé  et  meurt  subitement. 

Autopsie,  —  Péritonite  diffuse  avec  très  peu  de  liquide;  plaques 
très  abondantes  de  fausses  membranes  crémeuses  sur  tout  Tinlestin 
grêle  et  vers  le  petit  bassin  ;  l'intestin  grêle  est  distendu,  conges- 
tionné; le  mésentère  présente  de  gros  ganglions  hypertrophiés.  Il  est 
tordu  vers  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire,  et,  par  sa  torsion 
brusque,  à  rebord  très  étendu,  il  forme  une  corde  rigide  sur  laquelle 
s'étrangle  de  droite  k  gauche  une  portion  étendue  de  l'intestin  grêle, 
qui  se  dilate  à  nouveau  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  déroule  cet 
intestin  et  la  partie  tendue  du  mésentère,  qui  cède  assez  diHicilement. 
A  50  centimètres  aa-dessous,  seconde  torsion  du  même  genre;  sur  la 
face  opposée  à  l'insertion  mésentérique,  on  trouve  une  perforation  in- 
testinale de  S  à  3  millimètres  de  diamètre,  par  laquelle  s'échappe  un 
liquide  puriforme  ;  cette  perforation  a  donc  causé  la  péritonite  et  a 
été  elle-même  provoquée  par  la  torsion  du  mésentère  et  l'occlusion 
consécutive;  elle  est  contemporaine  de  la  douleur  très  vive  du  ven- 
dredi soir  12  septembre;  l'étranglement  était  antérieur  d'un  ou  deux 
jours,  peut-être  davantage,  et  la  diarrhée  du  début  était  le  résultat  du 
nettoyage  du  bout  inférieur  de  l'intestin.  Durant  les  deux  jours  qui 
ont  suivi,  le  malade  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus.  La  stercorémie 
a  été  rapide.  Dans  le  péritoine  s'est  accumulé  du  liquide  hématique  et 
putride  rarement  signalé,  et  il  s'est  fait  une  production  abondante  de 
fausses  membranes,  impuissantes  à  combler  la  perforation,  recou- 
vrant une  tunique  externe  se  détachant  par  lambeaux  et  en  état  de 
sphacèle  imminent. 

L'appendice  n'est  pas  épaissi,  il  est  sain,  sans  calculs,  rempli  de 
gaz  que  l'on  fait  refluer  vers  le  caecum  ;  la  muqueuse  appendiculaire 
est  normale,  ainsi  que  les  tissus  péri-appendiculaires  ;  l'organe  lui- 
même  est  intra-pelvien  à  type  descendant,  sans  adhérences. 

L'incision  médiane  eut- elle  permis  de  découvrir  la  torsion  du  mé^ 
senlère?  Dans  plusieurs  faits  on  n'a  pas  reconnu  cette  dernière  au 
cours  de  Tintervenlion  ;  il  eut  fallu  tenter  une  éviscération  totale  avec 
les  conséquences  du  choc  intense  bien  étudié  par  Tixier  de  Lyon. 

Observation  IV.  Énorme  hernie  vagino^serotale,  congénitale,  à  con- 
tenu mésentérique,  étranglée,  «>  Réduction.  —  Cure  radicale  avec  re- 
tournement de  la  vaginale;  mort  par  péritonite  au  6°  jour,  —  Le 
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nommé  Youcef-ben-Kouri,  40  ans,  demeurant  à  Gabès»  est  porteur, 
depuis  quelques  années,  d'une  hernie  scrotale  qui  au^^mente  de  jour 
en  jour»  provoque  de  temps  à  autre  des  coliques,  n'est  soutenue  par 
aucun  bandage,  mais  rentre  spontanément  le  soir  lorsque  le  malade 
est  couché. 

Le  iO  novembre  1902,  sa  hernie  se  reproduit  accompagnée  de  vives 
douleurs,  le  malade  essaie  de  la  réduire,  y  réussit;  mais,  soufirant 
beaucoup,  nous  fait  appeler  six  heures  après  la  réduction  :  il  a  le 
faciès  tiré,  le  pouls  rapide;  l'anneau  inguinal  droit  admet  le  ponce 
et  l'index.  Ne  sachant  si  la  réduction  s*est  faite  en  masse  avec  le  sac, 
et  le  malade  n'ayant  pas  de  vomissements,  nous  lui  faisons  durant 
deux  jours  de  suite  des  piqtires  de  morphine  et  l'engageons  vivement, 
Forage  calmé,  à  se  faire  opérer. 

Le  malade  ajourne  l'intervention. 

Le  2i  novembre,  à  8  heures  du  matin,  la  hernie  se  reproduit  plus 
volumineuse  que  précédemment,  accompagnée  de  très  vives  douleurs 
qui  vont  en  augmentant,  avec  nausées,  état  syncopal,  pouls  petit  et 
rapide.  A  4  heures  du  soir,  le  malade  se  fait  apporter  à  Thôpital  ;  dès 
que  nous  l'examinons,  nous  jugeons  l'état  très  grave  et  une  inter> 
vention  immédiate  est  nécessaire,  vu  Talgidité  du  sujet  et  son  faciès 
extrêmement  pâle  et  abattu. 

La  hernie  est  plus  grosse  qu'une  tête  de  fœtus,  elle  remplit  tout  le 
scrotum,  efface  le  pénis,  est  formée  de  deux  lobes  à  attaches  com- 
munes profondes,  l'un  mat,  en  haut  vers  le  pli  de  l'aine,  l'antre  à 
percussion  tym panique  intra-scrotal. 

Après  les  précautions  d'usage,  on  administre  le  chloroforme  ;  nous 
faisons  rapidement  une  injection  sous-cutanée  linéaire  de  cocaïne  et, 
avant  l'anesthésie  définitive,  incisons  vivement  de  haut  en  bas,  sui- 
vant la  ligne  du  cordon,  en  dépassant  en  haut  l'anneau  inguinal. 
Nous  arrivons  sur  un  sac  mince,  adhérent  aux  feuillets  voisins;  nous 
l'incisons;  issue  de  50  grammes  de  liquide  citrin  non  hémalique.  On- 
verture  plus  large  du  sac  de  bas  en  haut:  on  trouve  une  anse  intesti- 
nale très  distendue,  longue  de  1  mètre  environ,  pelotonnée,  à  teinte 
rouge  vineux,  au  premier  degré,  semble-t-il,  de  la  gangrène  herniaire; 
on  tire  un  peu  sur  une  extrémité  pour  arriver  à  une  partie  saine,  non 
étranglée;  le  doigt  introduit  dans  l'anneau  le  trouve  élargi,  non  serré 
par  lui-même;  l'anse  se  continue  avec  une  autre  portion  sous-jacente, 
intra-sacculaire,  formée  par  une  masse  mésentérique  comprimée, 
étranglée,  excessivement  épaissie  par  l'œdème,  ayant  au  moins  2  cen- 
timètres d'épaisseur,  et  à  laquelle  est  accolé  un  intestin  ecchymotique. 
La  réduction  digitale  de  l'intestin  ne  peut  se  faire  dès  le  début;  on 
tire  un  peu  le  mésentère  en  dehors,  puis  on  réussit  à  rentrer  succes- 
sivement l'anse  sous-jacente.  Après  avoir  hésité  soit  à  faire  un  anus 
contre  nature,  soit  à  pratiquer  l'occlusion  de  l'intestin,  on  soulève  le 
mésentère,  et,  au-dessous,  apparaît  un  testicule  ratatiné,  haut  situé, 
pendant  à  l'extrémité  d'un  cordon  bien  isolé,  venant  du  haut  du  trajet 
inguinal. 
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Il  s'agit  d*ane  hernie  vagino-scrolale,  due  k  ane  persistance  da 
canal  vagino-pérttonéal  dilaté  en  bas,  yers  le  fond  des  bourses,  le  tes- 
ticule étant  resté  à  la  partie  snpérienre,  bien  que  non  en  ectopie.  Les 
manœuvres  de  réduction  sont  continuées  et  le  reste  de  Tanse,  puis  le 
mésentère  réduits  dans  Tabdomen,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  la 
vitalité  de  l'intestin  comprimé  depuis  le  matin  par  le  mésentère  oedé- 
matié  et  étranglé  lui-même.  La  cure  radicale  est  alors  poursuivie  en 
pratiquant  d*abord,  suivant  la  méthode  de  Jaboulay,  le  retournement 
de  la  vaginale  fixée  en  haut  sur  le  cordon,  en  fendant  le  canal  inguinal, 
avec  isolement  du  sac  et  suture  en  bourse  de  ce  dernier  à  la  base  du 
retournement.  Pas  de  drainage,  pas  de  Bassini,  simple  reconstitution 
de  la  paroi  ;  sutures  superficielles  aux  crins  de  Florence,  spica  com- 
pressif. 

Durant  deux  jours  Tétat  du  malade  est  satisfaisant  ;  mais  bientôt  le 
tympanisme  apparaît  suivi  de  vomissements,  d*abord  lactés,  puis,  au 
cinquième  jour,  verd&tres;  chaque  jour  des  piqûres  de  morphine 
sont  pratiquées  et  une  pilule  d'extrait  d*opium  à  i)  gr.  02  prescrite  ; 
au  sixième  jour,  anurie,  refroidissement,  absence  de  gaz,  besoin  d'al- 
ler à  la  selle  infructueux,  vomissements  porracés,  malgré  la  glace 
administrée  depuis  quarante-huit  heures  à  petits  morceaux  dans  la 
bouche,  et  finalement  mort  à  la  fin  du  sixième  jour. 

Tels  sont  les  faits  observés  ;  le  malade  est  donc  mort  des  suites  de 
son  étranglement,  non  par  le  collet  du  sac,  mais  par  cette  grosse 
masse  mésentërique  qui  est  venue  comprimer  l'intestin  et  allérer  sa 
vitalité  ;  peut-être  une  exclusion  à  laquelle  nous  avons  pensé  l'eûl-elle 
sauvé.  Le  pronostic  était  très  grave  d'emblée  en  raison  de  la  durée  de 
Tétranglement  (huit  heures)  au  moment  où  le  malade  s'est  présenté  à 
nous,  et  aussi  en  raison  du  volume  énorme  de  la  hernie  ;  nous  avons 
eu  l'occasion  de  voir  six  ou  sept  hernies  semblables  dans  les  hôpitaux 
de  Lyon.  Poncet,  Gangolphe,  Vallas,  Pollossoo,  Jaboulay,  n'y  touchent 
pas  et  font  porter  une  sorte  de  sac  contentif,  vaste  suspensoir,  aux 
malades.  Mais  il  y  avait  étranglement  et  il  fallait  intervenir  ;  nous 
l'avons  fait  sans  hésiter,  à  la  lampe,  malgré  la  malpropreté  répugnante 
du  sujet.  La  grosse  masse  mésentérique  étranglée,  non  adhérente,  a 
été  une  surprise  pour  nous  et  constitue,  croyons-nous,  une  rareté  ; 
nous  l'avions  prise  pour  une  masse  épiploîque  avant  l'opération. 

Obsirtation  V.  —  Hernie  vagino-gcroiale  Hranglée,  —  Retourne- 
ment de  la  vaginale,  eure  radicale  en  deux  tempe,  —  Guériean.  —  Le 
nommé  El-Adjih  b.  Âmor,  30  ans,  ancien  tirailleur  vigoureux  et  bien 
ràblé,  entre  à  l'hôpital  militaire  deSousse  le  9  février  1902,  à  À  heures 
du  soir.  Depuis  la  veille  il  est  atteint  d'un  énorme  étranglement  ingui- 
nal-scrotal  ;  il  a  passé  une  nuit  et  une  matinée  dans  les  souffrances 
les  plus  vives,  tourmenté  par  des  coliques  violentes,  vomissant  sans 
cesse  des  matières  porraeées  ;  il  a  les  traits  tirés,  le  faciès  péritonéal 
caractérisé,  le  pouls  à  78,  la  température  à  38*^5  ;  il  ne  peut  garder 
aucun  liquide,  ni  lait,  ni  tisane.  La  tumeur  qu'il  présente  siège  à 
droite,  est  dore,  tendue,  rénittente,  mate,  de  la  grosseur  du  poing.  11 
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dit  qa*il  est  porteur  d'une  hernie  réductible  depuis  plusieurs  années, 
mais  qu*il  a  négligé  le  remplacement  d'un  premier  bandage.  Hier,  à 
2  heures,  en  soulevant  un  sac  d'orge  lourd,  il  a  fait  effort  et  a  vu  se 
reproduire  brusquement  la  grosse  tumeur  actuelle,  qu'il  n'a  pu  réin- 
tégrer dans  l'abdomen  et  qui  a  rapidement  provoqué  les  souffrances 
de  la  nuit  et  les  accidents  que  nous  observons. 

L*état  général  du  malade  est  inquiétant  ;  aussi,  après  toilette  de  la 
région,  pratiquons-nous  séance  tenante,  sous  Tanesthésie  locale  à  la 
cocaïne,  une  incision  de  la  tumeur  inguino-scrotale.  Il  vient  en  abon- 
dance du  liquide  séro-hématique  ;  Tanse  intestinale  est  rouge,  con- 
gestionnée, recouverte  d'exsudats  verdàtres,  qui  se  décollent  facilement 
sous  les  doigts;  nous  l'attirons  un  peu  en  dehors  pour  dégager  les 
parties  étranglées;  les  deux  anneaux  d'étranglement  sont  nettement 
marqués  en  amont  et  en  aval  du  cylindre  intestinal,  et  distants  de 
30  centimètres  environ  l'un  de  l'autre.  Entre  les  deux  s'étend  un 
mésentère,  également  comprimé  à  sa  base,  turgescent,  de  l'épaisseur 
de  la  paume  de  la  main,  mais  non  ecchymose  ;  l'anse  est  menacée 
dans  sa  vitalité  générale  par  la  mortification  de  la  tunique  séreuse  et 
par  une  tendance  plus  marquée  des  tuniques  profondes  à  la  nécrose, 
aux  deux  points  d'étranglement.  Derrière  l'anse,  enfin,  nous  trouvons 
un  épiploon  turgescent.  L'intestin  hernie  est  évidemment  de  l'intestin 
grêle,  car  il  n'a  pas  les  bandes  longitudinales  du  gros  intestin,  ni  les 
franges.  De  plus,  l'incision  du  sac  nous  permet  de  constater  que  nous 
sommes  en  présence  d'une  persistance  totale  du  canal  vagino-périto- 
néal  et  que  le  testicule  est  accessible  avec  le  doigt  au  fond  du  sac. 

Prolongeant  notre  incision  scrotale,  nous  pratiquons  le  retourne- 
ment de  la  vaginale  par  la  méthode  de  Jaboulay,  seule  logique  dans 
des  cas  semblables,  où  l'on  ne  peut  isoler  le  sac  à  sa  racine,  le  sec- 
tionner et  fermer  par  des  sutures.  Nous  débridons  l'anneau  par  la  sec- 
tion directe  du  canal  inguinal,  comme  dans  la  cure  radicale  de  hernie; 
attirons  un  peu  au  dehors  l'anse  étranglée;  la  fixons  aux  bords  du  sac 
par  quatre  points  au  catgut,  placés  en  amont  et  en  aval  des  sillons 
d'étranglement,  réduisons  l'épiploon  dont  l'intégrité  est  évidente,  point 
capital  pour  éviter  l'épiplolte  suppurée  consécutive  ;  puis,  en  raison 
de  la  péritonite  en  évolution,  non  seulement  sacculaire,  mais  aussi 
abdominale,  caractérisée  par  les  phénomènes  déjà  signalés  plus  haut, 
et  par  l'issue  de  liquide  abondant  sortant  de  l'abdomen  au  milieu  de 
ces  manœuvres,  nous  nous  abstenons  de  la  réintégration  immédiate 
de  l'anse  étranglée»  dont  la  vitalité  est  douteuse.  Nous  la  maintenons  k 
l'extérieur  en  sautoir,  la  saupoudrant  de  gaze  iodoformée  reposant  sur 
des  compresses  de  gaze  aseptique  ;  nous  avons  préalablement  suturé 
le  scrotum  jusqu'à  la  racine  du  cordon. 

Les  accidents  péritonéaux  continuent  et  le  malade  ne  rend  aucun 
gaz  par  l'anus  tout  en  remplissant  sa  cuvette  de  vomissements  porra- 
cés,  verdâtres  ;  la  morphine  en  piqûres  le  calme  peu  ;  au  bout  de 
trente-six  heures,  la  température  restant  à  38*>,  mais  le  pouls  à  84, 
bon  et  assez  fort,  nous  enlevons  le  pansement,  trouvons  l'anse  sèche. 
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la  tunique  séreuse  gris  sombre,  nettement  nécrosée  ;  nous  l'enlevons 
en  partie  avec  des  tampons  de  gaze  aseptique,  poursuivons  l'incision 
du  canal  inguinal,  réintégrons  l'anse  après  avoir  sectionné  ses  points 
fixateurs  au  catgut,  avec  quelques  diflicultés  toutefois,  le  mésentère 
s'étant  hernie  en  plus  grande  masse  depuis  notre  première  interven- 
tion. Nous  terminons  parla  reconstitution  du  canal  par  la  méthode  de 
Vallas  à  l'aide  d'un  fil  de  fer  recuit,  aseptique,  en  U,  qui  affronte  les 
deux  bords  de  l'incision  musculo-aponévrotique  et  qui  est  tordu  en 
dehors  sur  un  tampon  de  gaze  roulé. 

Sutures  cutanées,  sans  drainage,  aux  crins  de  Florence. 

Les  suites  sont  des  plus  simples  ;  au  troisième  jour,  le  malade  re- 
tombe à  la  normale;  ses  vomissements  cèdent  peu  à  peu  ;  il  a  encore 
des  coliques,  mais  émet  des  gaz  par  l'anus  dès  le  13  février.  La  con- 
valescence est  rapide;  le  premier  pansement  est  fait  le  18,  et  le  malade 
se  lève  le  28  février  ;  il  sort  complètement  rétabli,  sans  bandage,  avec 
une  cicatrice  parfaite,  le  8  mars.  Nous  le  présentons  à  M.  le  médecin 
principal  Malinas,  directeur  du  service  de  santé  de  la  division,  le  19, 
à  l'occasion  de  l'inspection  de  l'hôpital. 

Dans  ces  derniers  cas,  instruit  par  l'observation  précédente,  et 
jugeant  la  situation  dès  le  début  plus  grave  que  chez  notre  malade  de 
Gabès,  nous  avons  préféré  l'attente  et  la  sécurité  à  la  réduction  immé- 
diate, plus  brillante,  mais  aléatoire;  nous  devions,  en  effet,  surveiller 
l'anse  suspecte,  et,  d'autre  part,  le  liquide  séro-hématique  venant  du 
péritoine,  nous  faisait  un  devoir  de  ne  pas  fermer  l'abdomen,  sinon  de 
le  drainer.  Le  succès  a  couronné  notre  méthode  ;  le  cas  échéant»  nous 
aurions  sacrifié  l'anse  et  fait  une  entérectomie  circulaire  sans  anus. 


CONTRIBUTION  A  L'ËTUDE  DU  MEILLEUR  MODE  D'ÉCLAI- 
RAGE A  METTRE  A  LA  DISPOSITION  DES  BRANCAR- 
DIERS POUR  LE  RELEVEMENT  DES  BLESSES  PENDANT  LA 
NUIT  (1). 

Par  M.  Warnkcke,  médecin-major  de  1 1**  classe. 

Insuffisance  des  moyens  actuels  (ï éclairage,  —  La 
question  de  l'éclairage  du  champ  de  bataille  par  les  bran- 
cardiers chargés  du  relèvement  des  blessés  n'a  pas  encore 


(1)  Résumé  d'une  conférence  faite  sur  le  terrain  avant  la  manœuvre 
de  nuit,  dans  le  cours  des  exercices  spéciaux  du  service  de  santé,  à 
Limoges,  au  mois  d'octobre  1902. 
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reçu  de  solution  définitive*  Il  est  cependant  avéré  que,  par 
suite  de  la  longue  portée  des  armes  actuelles,  de  leur  effet 
meurtrier,  de  l'étendue  du  terrain  et  de  la  durée  de  l'ac- 
tion, le  nombre  des  blessés  sera  supérieur  à  celui  que  pré- 
voient les  dernières  statistiques  ;  le  plus  souvent  le  service 
de  santé  se  trouvera  dans  l'impossibilité  de  terminer  avant 
la  nuit  le  relèvement  des  hommes  tombés  sur  la  ligne  de 
feu. 

Actuellement,  le  Règlement  du  31  octobre  1892  ne  met 
à  la  disposition  du  service  de  santé  régimentaire,  spéciale- 
ment chargé  de  ces  fonctions,  que  des  moyens  absolument 
insuffisants  ;  ils  se  réduisent  à  la  lanterne  de  brancardier 
contenue  dans  le  panier  n®  1  ;  c'est  donc  avec  un  maximum 
de  quatre  lanternes,  dont  le  pouvoir  éclairant  est  plus  que 
médiocre,  que  le  médecin,  chef  de  service  d'un  corps  de 
troupe,  doit  assurer  pendant  la  nuit,  l'éclairage  de  la  zone 
de  terrain  sur  laquelle  son  régiment  aura  combattu. 

Il  est  à  prévoir  que  dans  la  pratique,  malgré  le  silence 
du  Règlement  à  ce  sujet,  les  autres  formations  de  l'avant 
seront  appelées  à  concourir  au  relèvement  des  blessés  car 
la  principale  préoccupation  des  médecins  de  corps,  après 
l'évacuation  de  leurs  postes  de  secours,  sera  de  rallier  ra- 
pidement la  troupe  à  laquelle  ils  appartiennent  sans  être 
toujours  en  mesure  de  s'assurer  que  tous  leurs  blessés  ont 
bien  été  recueillis  par  les  brancardiers  régimentaires. 

Or,  les  deux  autres  formations  de  l'avant  ne  sont  pas 
plus  avantagées  sous  le  rapport  du  matériel  d'éclairage  du 
champ  de  bataille.  Si  l'ambulance  est  maintenant  dotée 
d'appareils  lumineux  suffisamment  intensifs  .pour  la  salle 
d'opérations  et  ses  locaux  intérieurs,  elle  ne  peut  affecter 
aux  recherches  sur  le  terrain  que  ses  deux  lanternes  carrées 
portatives  ;  Thôpital  de  campagne  ne  dispose  que  de  quatre 
lanternes  du  même  modèle. 

D'autre  part,  la  circulaire  du  21  mai  1901  supprime  dé- 
finitivement, en  raison  de  la  défectuosité  du  mouvement 
d'horlogerie  nécessaire  à  leur  mise  en  œuvre,  les  lampes 
portatives  à  magnésium,  dont  avaient  été  pourvus,  à  titre 
d'essai,  les  magasins  de  matériel  de  quelques  corps  d'ar- 
mée. 
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Il  paraît  donc  de  toute  nécessité  de  munir  dès  mainte- 
nant les  formations  de  l'avant  d'appareils  a  éclairage  in- 
tensif, d'un  maniement  commode  et  que  leur  poids  léger 
rendrait  facilement  transportables,  soit  par  un  homme, 
comme  les  phares  à  l'acétylithe,  soit  sur  une  voiture  lé- 
gère, comme  la  lampe  Wells. 

Projecteurs  électriques  portatifs,  —  Chargé  par  M.  le 
directeur  technique  d'organiser  Tezercice  de  relèvement 
des  blessés  pendant  la  nuit  et  d'expérimenter,  dans  le 
cours  de  cette  manœuvre,  les  divers  appareils  que  je  pour- 
rais me  procurer,  ma  première  pensée  a  été  d'avoir  re- 
cours à  des  projecteurs  électriques  analogues  à  ceux  qu'em- 
ploie la  marine.  Ces  appareils  pourraient  donner  un  cône 
lumineux  dont  la  base  serait  de  dimension  variable  suivant 
la  distance  ;  leur  mobilité  permettrait  aux  brancardiers  de 
fouiller  successivement'  tous  les  plis  de  terrain  sur  une 
longue  étendue. 

Cette  idée  n'est  pas  nouvelle  ;  elle  devait  tenter  particu- 
lièrement ceux  qui  s'intéressent  aux  dernières  applications 
de  l'électricité,  elle  a  été  émise  pour  la  première  fois,  en 
1892,  à  la  cinquième  conférence  de  la  Société  de  la  Croix- 
Rouge,  tenue  à  Rome,  par  le  professeur  Mandy,  de  l'Uni- 
versité de  Vienne. 

Mais  quand  j'ai  voulu  passer  à  son  application  pratique, 
après  avoir  approfondi  le  problème  avec  des  ingénieurs- 
électriciens,  je  me  suis  heurté  à  deux  obstacles  insurmon- 
tables. 

Le  premier  est  la  question  de  poids  :  le  courant  indis- 
pensable pour  actionner  une  lampe  à  arc  doit  être  de  60 
volts  et  de  10  ampères  au  minimum  ;  il  exige  trente  accu- 
mulateurs, ce  qui  représente  un  poids  trop  élevé  pour  une 
voiture  qui  devra  passer  partout  en  terrain  varié  et  suivre 
les  brancardiers  dans  toutes  leurs  évolutions. 

Le  second  est  l'impossibilité  ou  l'on  se  trouvera  en  cam- 
pagne de  recharger  les  accumulateurs  quand  le  besoin  s'en 
fera  sentir. 

L'emploi  des  projecteurs  électriques  portatifs  est  donc 
jusqu'aujourd'hui  prématuré  dains  nos  formations  de  l'avant. 
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Lampe  Wells.  —  Le  médecia  militaire  italien  Mendini 
a  eu  ridée  d'expérimenter  la  lampe  Wells.  Ces  expériences, 
faites  à  Rome  en  avril  4898,  ont  donné,  d'après  le  rapport 
officiel,  les  meilleurs  résultats,  en  dépit  des  conditions  dé- 
favorables dans  lesquelles  elles  étaient  faites. 

«  Malgré  la  pluie  qui  tombait  à  flots  et  le  vent  qui  souf- 
flait en  rafales,  dit  le  compte  rendu,  la  lampe  projetait  la 
lumière  sur  une  circonférence  de  100  mètres  de  rayon  et  on 
y  voyait  assez  clair  non  seulement  pour  panser  les  blessés 
mais  pour  être  en  demeure  de  pratiquer  les  opérations  d'ur- 
gence. » 

Le  docteur  Mendini  avait  fait  installer  cette  lampe  sur 
une  voiture  de  bataillon  ;  son  poids  considérable  (80  kilo- 
grammes avec  les  accessoires)  est  en  effet  un  obstacle  sé- 
rieux à  son  transport  prolongé  à  main  d'homme  ;  en  outre, 
son  chargement  exige  un  certain  temps  (20  à  25  minutes 
environ),  son  fonctionnement  est .  délicat  et  ne  peut  être 
confié  qu'à  des  mains  expérimentées. 

Cette  lampe  se  compose  d'un  réservoir  en  acier  à  chau- 
dière de  première  qualité  et  peut  résister  à  une  grande 
pression  et  aux  chocs  du  transport. 

On  le  charge  d'air  et  d'huile  en  même  temps  au  moyen 
d'une  pompe  à  mains  placée  dans  la  couronne  de  la  lampe 
et  d'un  tuyau  souple  que  l'on  peut  plonger  soit  dans  un 
tonneau,  soit  dans  un  seau  contenant  l'huile.  Un  mano- 
mètre placé  à  côté  de  la  pompe  indique  la  pression  qui 
ne  doit  pas  dépasser  de  25  à  30  hectogr. 

L'allumage  consiste  à  chauff'er  ensuite  le  brûleur  en  ver- 
sant dans  la  coupe  qui  se  trouve  au-dessous,  soit  de  l'es- 
sence, soit  de  l'huile  de  la  lampe,  dans  laquelle  on  place 
ensuite  de  la  corde  d'amiante  ou  des  chiff'ons  que  l'on  en- 
flamme. 

L'huile  pressée  par  l'air  comprimé  dans  le  réservoir 
se  répandra  dans  le  brûleur  chaud  où  elle  se  trans- 
forme  en  gaz  qui  donne  une  flamme  puissante  et  très  bril- 
lante. 

Une  de  ces  lampes,  mise  à  la  disposition  de  M.  le  direc- 
teur technique  par  l'iogénieur  en  chef  de  la  Compagnie 
d'Orléans,  va  fonctionner  sous  nos  yeux  ;  nous  examinerons 
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tout  à  l'heure  les  avantages  et  les  inconvénients  qu'elle 
présente. 

Projecteurs  à  facéit/iilhe;  Phares  Blériot.  —  11  semble 
bien  que  le  dernier  perfectionnement  doit  être  apporté  par 
l'emploi  de  ces  puissants  projecteurs  à  l'acétylène  que 
nous  devons  à  la  vogue  défi  voitures  automobiles. 

Le  plus  puissant  de  tous  et  le  dernier  créé,  puisqu'il 
date  de  1902,  est  le  phare  Blériot. 


Ce  nouvel  appareil  d'éclairage  paraît  réaliser  les  condi- 
tions que  nous  sommes  en  droit  de  demander;  il  est  por- 
tatif, son  poids  ne  dépassant  pas  quatre  kilogrammes  ;  il  est 
en  état  de  résister  aux  secousses,  aux  chocs  et  à  l'action 
prolongée  de  la  pluie  et  du  vent  le  plus  violent.  Son  éclai- 
Àrehivei  de  Mid.  —  XLII.  9 
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rage  dépasse  en  intensité  celai  de  tous  les  autres  foyers 
lumineux. 

Un  seul  phare,  en  effet,  donne  en  avant  de  son  porteur  un 
éclairem^nt  qui  permet  de  fouiller  les  moindres  accidents 
de  terrain. 

Le  xnianiement  de  ce  projecteur  est  sans  danger  et  peut 
être  confié  aux  brancardiers.  Son  générateur,  d'une  grande 
simplicité,  se  compose  d'un  récipient  destiné  à  contenir  un 
certain  volume  d'eau  ;  à  la  partie  supérieure  une  cloche  qui 
renferme  elle-même  le  panier  à  acétylithe.{V.  fig,  ci-contre.) 

L'acétylithe  est  une  préparation  récente  qui  supprime 
tout  danger  de  surproduction  du  gaz  et  rend  ainsi  le  géné- 
rateur inoffensif.  Ce  nouveau  corps  s'obtient  en  immer- 
geant pendant  plusieurs  semaines  du  carbure  de  calcium 
dans  le  pétrole  et  en  enrobant  chaque  morceau  dans  une 
gangue  de  glucose  qui  Fenfenne  dans  une  enveloppe, 
comme  l'amande  d'une  dragée  dans  sa  coque  de  sucre.  Le 
produit  ainsi  constitué  jouit  de  précieuses  propriétés  :  une 
légère  humidité  ne  suffit  plus  pour  l'attaquer,  comme  le 
carbure  de  calcium  et  il  faut,  pour  qu'il  y  ait  dégagement, 
qu'il  soit  complètement  noyé  ;  de  plus,  au  fur  et  à  mesure 
de  l'attaque,  le  carbure,  enrobé  dans  la  gaine,  fond  dans 
l'eau  laissant  un  résidu  soluble  de  sucrate  de  chaux  triba- 
sique. 

Flambeaux  Lamarre.  —  J'ai  voulu  aussi  tenter  l'essai 
des  flambeaux  Lamarre.  Leur  éclat  ne  peut  rivaliser  avec 
celui  des  projecteurs,  mais  il  semble  qu'ils  pourraient  peut- 
être  rendre  de  bons  services  pour  jalonner  la  route  des 
brancardiers  et  surtout  pour  le  passage  des  obstacles 
(murs,  ruisseaux,  fossés-} 

Ces  flambeaux  sont  employés  dans  le  génie  pour  les  tra- 
vaux de  nuit  ;  ils  sont  formés  d'un  corps  combustible,  la 
glu  de  lin,  d'un  corps  comburant,  le  chlorate  de  potasse,  et 
de  divers  :sels  coloraiiits.  Les  uos  sont  à  Eèu  blanc,  les  autres 
à  feu  rouge. 

En  résamé,  ukoias  ailoos  tout  à  l'heure  Sure  Tessai  c(md- 
paratiif  : 

^^  Des  4a7Uernes  de  èmncardiers  prises  dans  ïm»  appm- 


viskMmeQseots  en  senrice  régimentaire  «A  de  l'àmtal&nce 
divisionnaire  ; 

2?  Des  flambeaux  Lamarte^  à  feu  bla&c  «t  à  feu  rouge, 
employés  dans  les  tnaTBXix  de  nuit  ^ar  le  service  du  génie 
«t  lee  pompierB  de  P&rts  ; 

%^  De  la  iampt  fVeltSj  à  l'hmle  de  péifole,  «etiomiée 
par  i'air  mmprifQé,  du  type  des  lampes  à  ehcdumean,  pré* 
conisée  par  les  médecins  militaires  italiens  et  en  service  à 
la  Compegiiie  d'OiiéaEis.  Cette  lampe  a  été  utilisée  égale- 
ment pour  les  exercices  d'embarquement  de  nuit  ; 

4^  Des  phares  Btériai^  puissants  projecteurs  i  i'jbeéty* 
]itfae,doat  réclairage  est  iutensif  ;  ces  pbares  sont  portalilfo, 
d'un  maniement  facile  et  très  résistants. 

Sur  le  terrain  de  la  manœuvre  sur  lequel  Tépreave  de 
ces  appareils  a  été  faite,  la  zone  de  recherches  était  pirticu- 
liènem  eut  accidentée  ;  elle  est  traversée  par  \m.  lar^e  rois- 
seau  dont  les  berges  étaienit  défendues  par  uoe  haie  touffuie 
età  certains  endr<)its  inaccessible  ;  elle  était  coupéede  petits 
murs,  de  bouquets  de  bois,  de  champs  de  fougères,  d'abris 
de  toute  nature  dont  les  osabres  portées,  exagérées  par  bo& 
a{>pareil3  lumineux,  étaient  de  'nature  à  apporta  aux  x^e- 
cherches  des  brancardiers  une  difficulté  nouvelle. 

Cinq  éclaireurs,  munis  de  lanternes  de  brancardiers  par- 
tent en  avant  ;  ils  trouvent  les  ipremiers  blessés  dans  ua 
petit  bois  et  font  le  signal  convenu  en  baJaiiçaat  leurs 
lanternes  horizontalement  pour  appeler  les  porteurs  die 
phares  Blériot  et  les  porteurs  de  la  lampe  Wells  :  oe  a'e^ 
qu'avec  de  grandes  diffixmltée  que  deux  hommes  munis  de 
lampes  parviennent  à  {aire  traverser  à  cette  lampe  le  fossé 
de  la  route  et  k  haie  qui  la  borde.  Une  fois  dans  les  terres 
labourées,  ses  conducteurs  sont  immobilisés^  en  dépit  de 
leur  bonne  volonté.  Mais  eUe  n'en  rend  pas  moins  les  plus 
grands  services,  en  éclairanX  fort  bien  toute  l'étendue  de 
terrain  jusqu'au  bois  (70  mètres  environ),  c'est-à-dire  le 
chemin  que  vont  suivre  tout  à  l'heure  les  brancardiers 
portant  les  blessés* 

Les  phares  Blériot  fouillent  le  bois  et  trouvent  saos 
difficulté  des  blessés  qui  sont  relevés  rapidement  par  les 
brancardiers  et  transportés  au  poste  de  secours. 
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Quarante  blessés  ont  été  ainsi  découverts,  relevés  et 
transportés  au  poste  de  secours  en  une  heure  et  quart. 

Conclusions.  —  Les  conclusions  que  nous  sommes  auto- 
risé à  tirer  de  nos  essais  comparatifs  sont  les  suivantes  : 

i^  Nos  lanternes  régimentaires  sont  en  nombre  insuffi- 
sant :  leur  puissance  éclairante  est  plus  que  médiocre,  elles 
s'éteignent,  en  outre,  à  chaque  instant  au  moindre  courant 
d'air  ; 

2®  Les  flambeaux  Lamarre  ne  sont  appelés  à  rendre 
aucun  service;  leur  effet  est  purement  décoratif,  leur 
combustion  activée  par  un  vent  très  violent  a  été  si  rapide 
qu'ils  ne  sont  même  pas  parvenus  jusqu'au  premier  petit 
bois. 

Ils  dégagent,  en  outre,  une  fumée  épaisse;  leur  prix  est 
trop  élevé.  Ils  paraissent  devoir  être  définitivement  écartés 
de  nos  approvisionnements  ; 

3*  La  lampe  Wells  donne  une  lumière  intensive;  dans 
un  rayon  de  60  mètres,  il  fait  presque  aussi  clair  qu'en 
plein  jour  et  l'éclairage  est  très  suffisant  dans  un  rayon 
d'au  moins  200  mètres.  Cette  lampe  résiste  victorieusement 
aux  rafales  et  à  la  pluie,  mais  elle  a  contre  elle  son  poids 
exagéré  et  la  grande  difficulté  de  la  déplacer  dès  qu'on 
sort  des  chemins  battus. 

Peut-être  pourrait-on  la  charger  sur  un  chariot  en  fer 
forgé  qui  faciliterait  son  transport  en  terrain  varié  ; 

4®  Les  phares  à  Vacétylithe  réunissent  toutes  les  qua- 
lités. On  peut,  en  restant  immobile  et  en  faisant  tourner  le 
projecteur  en  tous  sens,  éclairer  largement  le  terrain  sur 
un  rayon  de  50  mètres.  La  lanterne  est  maniable,  facile- 
ment transportable  par  un  seul  homme  et  assez  légère  pour 
ne  pas  le  gêner  en  présence  d'obstacles  sérieux  ;  son  fonc- 
tionnement est  sans  aucun  danger. 

Cette  lumière  donne  des  ombres  portées  très  noires, 
mais  il  est  facile  d'y  remédier  soit  en  changeant  de  place, 
soit  en  employant  deux  lanternes  disposées  de  façon  à 
contrarier  les  ombres. 

Leur  emploi  favoriserait  singulièrement  la  recherche 
des  blessés  et  constituerait  de  la  sorte  un  progrès  qui 
s'impose. 
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ORGAMISATION  DE  VOITURES  IMPROVISÉES  POUR  LE  TRANS* 
PORT  DES  BLESSES  PENDANT  LES  MANŒUVRES  DU  SER- 
VICE DE  SANTE  DU  i2«  CORPS  D*ARMfiE. 

Par  M.  Benoit  (G.-P.)}  médecin-major  de  2*  classe. 

Ayant  été  chargé  par  M.  le  directeur  du  Service  de  santé 
du  12*  corps  d'armée  d'organiser  un  transport  de  blessés 
par  des  moyens  improvisés  pendant  les  manœuvres  du 
Service  de  santé  qui  ont  eu  lieu  à  Limoges,  du  14  au 
18  octobre  1902,  nous  avons  utilisé  les  voitures  de  cam- 
pagne spéciales  au  Limousin  et  avons  expérimenté  en  même 
temps  l'utilisation  des  voitures  de  la  guerre  dont  l'aména- 
gement est  prévu  par  les  règlements.  De  ces  expériences 
il  est  ressorti  quelques  enseignements  que  nous  croyons 
utile  de  faire  connaître. 

* 

1°  Voitures  de  fortune. 

Nous  occupant  tout  d'abord  des  voitures  locales,  nous 
avons  examiné  les  différents  modèles  en  usage  dans  la 
région,  et  nous  avons  constaté  qu'ils  se  réduisaient  à  trois 
types  principaux  :  la  charrette  à  bœufs  ou  fourragère,  le 
tombereau  traîné  également  par  des  bœufs,  et  la  jardi- 
nière, voiture  légère,  haute  et  suspendue,  traînée  par  un 
cheval. 

La  charrette  à  bœuf,  dont  nous  nous  occupons  plus  loin, 
arrêta  de  suite  notre  attention  par  son  aspect  général  qui 
nous  paraissait  parfaitement  utilisable. 

Le  tombereau,  véhicule  profond  à  parois  pleines  et  ser- 
vant généralement  au  transport  du  fumier,  ne  se  recom- 
mandait, par  cela  seul,  nullement  à  notre  attention. 

Nous  pensions  utiliser  la  jardinière  suivant  les  indica- 
tions de  M.  Bouloumié  (1),  mais  nous  avons  dû  y  renoncer 
très  promptement  parce  que,  d'une  part,  les  points  d'appui 
préconisés  par  M.  Bouloumié  (ailettes,  garde-crotte)  sont 
d'une  solidité  tout  à  fait  insuffisante  pour  porter  le  poids 

(i)  Manuel  du  brancardier'  de  fortune. 
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de  deux  brancards  chargés,  et  que,  d'autre  part,  Tinstal- 
talwtt  des  tfaiîcap*»  au-Ktessiw  des  bords  de  la  ▼oilEPe 
placerait  îe  ceirtre  de  gravité  beatrcoup  trop  haut  et  ren- 
drait la  stabilité  bien  incertaine.  Cette  voiture  ne  pourrait 
donc  servir  qu'à  transporter  des  blessés  couchés  sur  une 
épaisse  couche  de  paille  dans  le  fond. 

Reste  TuDiquie  charreUe  à  boB-afs  dont  l'usage  est  fort 
heureusemefikt  trè&  répaDdu  daoïs  les  campagnes  liakoiii- 
siioeâ  ;  elle  se  compose,  indépendamment  du  timon  qui  la 
parcourt  dans  taute  sa  longueur,  d'une  planche  ayant 
S2  cej:^iimètres  de  kurgeur  et  2  mètres  70  centimdtres  de 
loQigueur,  surmonté  sur  ses  côtés  par  des  ridelles  à  claire- 
voie  et  fermée  aux  deux  extrémités  par  des  écbeJles-allcm- 
ge3<  mobiles,  recourbées  et  évasées,  l'antérieure  avançant 
beaucoup  sur  les  animaux  ;  quatre  paires  de  pieux  pointus, 
de  i  mètre  80  centimètres  environ,  sont  fixés  i  égale  dis- 
tance les  uns  des  autres  contre  les  parois  extérieures  et 
maintenus  dans  des  anoeaux  fixes;  ils  sont  réunis  par 
paires,  transversalement,  par  des  chaînes  mobiles  destinées 
à  empêcher  les  ridelles  de  s'écarter  sous  la  charge  du  four- 
rage. Les  ridelles  sont  surmontées  en  leur  milieu  d'une 
échelette  recourbée,  large  de  60  centimètres,  destinée  à 
soutenir  le  fourrage  au-dessus  des  roues.  La  voiture  se 
complète  d'une  corde  à  fonrrage  longue  de  8  à  10  mètres 
(fig.  l). 

Nous  avons  utilisé  cette  voiture  pour  y  installer  des 
blessés  couchés  et  des  blessés  assis,  en  y  adaptant,  d'une 
part  des  moyens  de  fixation  pour  des  brancards,  d'autre 
part  des  sièges  simples  à  placer  et  aussi  confortabFes  que 
pofssibïe,  afin  de  loger  le  plus  grand  nombre  possible  de 
malades. 

Disons,  avant  de  commencer,  que  nous  nous  sommes 
attaché  à  n'utiliser,  pour  cette  organisation,  que  des  maté- 
riaux que  nous  sommes  sûr  de  trouver  dans  toutes  les 
campagnes  de  la  région  et  que  notre  objectif  était  aussi  de 
nous  arrêter  à  HnstalIatroD  qui  serait  la  plus  facile  et  la 
phru  rapide  à  exécuter,  en  offrant  en  même  temps  toutes  les 
garanties  nécessaires  de  solidité  etd'élasttcité.  Les  éléments 
dont  nous  avons  eu  à  nous  pourvoir  sont  dej»  perelies  de 
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châtaignier  (1)  fraîchement  coupées  pour  être  souples,  des 
cordes,  des  fagots  de  bois  vert  ou  des  bottes  de  paille.  Nous 
avons  utilisé  les  bretelles  de  brancard  comme  moyen  de 
fixation  plutôt  que  comme  moyen  de  suspension . 

Dans  la  pratique,  poussé  par  la  nécessité,  Ton  aurait  à 
utiliser  des  courroies  de  paquetage,  cravates,  cordes  à  four- 
rages, ceintures  ;  mais  nous  nous  sommes  abstenu  de  le 
faire  à  la  manœuvre,  afin  d'éviter  des  détériorations  ou  des 
pertes  inutiles. 

Pour  installer  des  brancards  dans  la  charrette  à  bœufs, 
nous  avons  adopté  deux  dispositifs  différents  : 

l^^  Dispositif  {Rg.  2).  —  Remplacer  la  i^  et  la  3«  paire 
de  pieux,  si  leur  solidité  n'est  pas  suffisamment  sûre,  par 
quatre  pieux  de  7  à  8  centimètres  de  diamètre,  en  châtai- 
gnier ;  ces  deux  montants  sont  réunis  à  leur  extrémité  supé- 
rieure par  une  traverse  de  même  nature  et  de  même  dia- 
mètre, assez  longue  pour  les  écarter  un  peu,  en  se  plaçant 
entre  eux,  taillée  en  V  à  ses  deux  extrémités  pour  bien 
enclaver  les  montants  ;  ces  deux  joints  sont  unis  par  des 
bretelles  de  brancard  qui,  en  même  temps,  viennent  soute- 
nir la  chaîne  des  pieux  remontée  à  20  centimètres  en  des- 
sous de  la  traverse. 

La  chaîne  ainsi  suspendue  entre  les  pieux  servira  de 
point  de  suspension  au  brancard  :  une  corde  de  2  mètres 
50  centimètres  est  fixée  en  son  milieu  par  une  anse,  au 
milieu  de  la  chaîne,  ses  deux  extrémités  s'écartent  Tune  de 
l'autre,  reçoivent  dans  des  nœuds  coulants  les  hampes  du 
brancard  et  vont  ensuite  se  fixer  aux  montants  par  un  nœud 
d'attache  solide.  Le  brancard  est  ainsi  solidement  suspendu; 
la  suspension  est  élastique  puisque  la  chaîne  fléchit  légère- 
ment en  son  milieu  et  que  les  montants  de  cet  appareil  ont 
eux-mêmes  une  certaine  élasticité.  ^ 

En  dessous,  au  niveau  des  bords  supérieurs  des  ridelles, 


(1)  Le  châtaignier  est  très  abondant  en  Limousin  ;  il  existe  de  nom- 
breux taillis  qui  se  sont  formés  après  la  coupe  des  vieilles  châtaigne- 
raies :  les  pousses  sont  très  abondantes,  droites,  solides  et  souples  :  il 
en  est  fait  un  grand  commerce  sons  le  nom  de  perfiles  pour  la  fabri- 
cation de  cercles  de  tonneaux,  barrières  et  paniers. 
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nous  suspendons  deux  autres  bt^artcards,  les  têtes  réunies 
au  ceatre;  les  hampes  de  tête  {/tg.  3)  sont  Rsées  dans  un 
nœud  coulant  d'une  corde  bien  tendue  transversalement, 
et  fixée  par  les  extrémités  aux  traverses  supérieures  des 
échelettes. 

Les  hampes  de  pied  reposent  sur  des  bottes  de  paille 
serrées,  ou  mieux  sur  des  fag;ots  de  bots  vert  Qxé^à  hau- 
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teur  convenable  sur  les  échelles-allonges;  une  bretelle  de 
brancard  fixera  en  même  temps  les  hampes  et  les  fagots 
après  une  traverse  de  l'échelle-allonge. 

Nous  avons  ensuite  utilisé  les  crochets  mobiles  à  ressorts 
des  approvisionnements  de  la  guerre,  pour  suspendre  un 
brancard  entre  les  ridelles. 
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Nous  axtrrôns  pu^  à  défazrt  de  ces  crochets^  nous  servir  de 
cordes  tendaes  tniDversalement  d'uDe  nddle  i  l'antre^ 
commB  mms  raTorbs  fait  plus  haut,  pour  suspendre  les 
hampes  de  tète  des  brancards  précédents.  Le  règlemenl 
prévoit,  comme  on  le  sait,  l'utilisation  des  bretelles  de 
brancard  pour  empêcher  le  balaBcenoent  longitudinal  :  la 
boude  de  la  bretelle  passée  dans  une  hampe,  Fautre  extré- 
mité se  passe  dans  un  anneau  spécial  de  la  chaîne  des  cro- 
chets qui  peut  se  raccourcir  à  volonté  pour  tendre  hr  bre- 
telle. Latéralement,  il  sofBt  d^attacher  avec  une  cord^eUe 
lâche  (cravate  ou  mouchoir)  chaque  extrémité  de  hampe 
aux  ridelles. 

Pour  recouvrir  le  tout,  tendre  la  corde  fourragère^  du 
tiuMrn  au  treuil  d'arrière  en  Tenroulant  autour  des  traverses 
des  appareils,  et  jeter  dessus  une  bâche  ou  des  draps  on 
des  couvertures  cousaes  ensemble  en  nombre  suffisant*  . 

2*  Dtsposiii/(&g,  4).  —  Cinq  brancards  prennent  pkce 
sur  la  voiture  :  un  entre  les  ridelles  comme  dans  le 
dispositif  précédent^  les  quatre  autres  placés  au-Kiessos 
des  rideUes  deux  par  deux,  têtes  au  centre  et  Gxés 
comme  il  suit  :  deux  longues  bottes  de  paille  serrée, 
ou  Euieux  deux  fagots  de  bois  vert  ayant  2  mètres  de 
long  et  pour  axe  rigide  un  des  pieux  de  la  voiture,  sont 
Sxés  transversalement  sur  les  échelettes,  un  contre  le  mon- 
tant antérieur,  l'autre  contre  le  montant  postérieur,  et 
supportent  les  hampes  de  tète  qui  y  seront  fixées  à  Taîde 
d^une  bretelle  de  brancard  les  attachant  en  même  temps  à 
Téchelette.  Deux  autres  fagots  de  même  longueur  seront 
fixés  aux  échelles-allonges,  à  hauteur  convenable  pour 
supporter  les  hampes  de  pied  ;  de  ce  côté  aussi  brancards, 
fagots  et  échelles  sont  reliés  ensemble  par  une  bretelle  de 
brancard. 

Nous  pouvons  compléter  le  chargement  dans  ces  deux 
dispositifs  par  la  suspension  d'un  brancard  au-dessous  de 
la  voiture,  lorsque  Tétat  des  routes  le  permet*  Danâce  cas. 
les  crochets  mobiles  à  ressorts  seront  utilement  em^ployés, 
en  les  accrochant  aux  traverses  de  la  voiture  ;  il  faut  veil- 
ler dans  ce  cas  à  placer  le  brancard  à  une  hauteur  telle  que 
le  blessé  ait  un  espace  suffisant  sous  le  plancher  delà  voi- 
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tare  (45  centimètres  tu  miDirmn»)  et  qoe,  d'autre  part,  le 
braDcsrd  mit  assez  haot  pour  que  les  pierres  qui  penveirt 
se  trouTer  snr  la  route  n'eraenrent  pas  le  blessé.  Les  bre- 
telles placées  comne  nous  l'avons  dit  plus  haut  empêche- 
ront le  balancement  longiladinal  ;  pour  empêcher  le  balan- 


Fi,.  *. 


cetneot  latéral,  nous  employons  une  cordelette  assez 
longue  pour  qae,  s'attachant  aox  hampes  par  an  nœnd 
coulant,  elle  aille  ensuite  se  Qxepde  chaque  côté  aux  limons 
de  la  voiture. 

Pour  recoarrir  ces  blessés  el  les  mettre  à  l'abri  des 
ialempéries,  noas  âions  extérienjemeot,  aux  ridelles  trois 
paires  de  perches  miaces  etaonplesde  cb&taignier  que  nous 
réunissons  par  paires  à  leur  partie  supérieure,  en  les  recour- 
bant de  faQOD  à  former  des  arceaux  sur  lesquels  noua  feroiks 
passer  la  corde  fourr«gère  comme  dans  le  premier  dispo- 
^if  ;  el,  sur  le  tout,  nous  placerons  la  couverture  que  nous 
pourrons  awir  h  notre  disposition. 
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3'  Dispositif  (fig.  5).  —  Nous  avons  disposé  transversa- 
lement des  planches  de  1  mètre  de  long,  posées  sur  les 
ridelles  à  hauteur  convenable  ;  une  pointe  a  été  enfoncée 
à  chaque  bout  de  la  planche,  immédiatement  en  dedans  de 
la  ridelle  sur  laquelle  elle  s'appuie,  de  façon  à  l'empêcher 
de  se  déplacer  et  de  tomber.  Nous  pouvons  dans  ces  voi- 
tures disposer  ainsi  cinq  sièges  portant  chacun  deux  blessés. 
Nous  avons  essayé  de  remplacer  les  planches  qui  pour- 
raient nous  faire  défaut,  par  des  bâtons  réunis  au  nombre 


Fig-  5. 

de  quatre  ou  cinq  suivant  leur  grosseur,  reliés  entre  eux, 
près  des  extrémités  par  une  Gcelle  tressée,  et  maintenus 
par  un  bâtonnet  fixé  transversalement  à  l'aide  de  la  même 
ficelle,  en  dessous  et  immédiatement  en  dedans  des  ridelles 
de  façon  à  empêcher  la  chute  de  ce  siège.  Les  blessés  sont 
assis  deux  à  deux,  de  telle  sorte  que  ceux  des  extrémités 
s'appuient  sur  les  échelles-allonges  retournées  de  façon  à 
présenter  leur  partie  concave  vers  l'intérieur  de  la  voi- 
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ture,  et  offrir  ainsi,  avec  une  botte  de  paille  pour  rembour- 
rage, un  dossier  très  confortable.  Les  autres  ont  été  répar- 
tis de  façon  qu'une  planche  clouée  transversalement  d'une 
échelette  à  l'autre,  puisse  leur  servir  de  dossier. 

La  couverture  de  cette  voiture  se  fera  comme  dans  le 
2*  dispositif. 

En  résumé,  et  pour  ne  prendre  à  ces  différents  disposi- 
tifs que  ce  qui  peut  être  appliqué  à  toute  autre  voiture,  et 
ce  qui,  par  Texpérience,  nous  a  paru  le  plus  pratique  par 
sa  solidité  et  son  élasticité,  nous  retenons  que  la  suspen- 
sion par  des  cordes  tendues  horizontalement  donne  une 
élasticité  très  suffisante  que  ne  peut  absolument  pas  donner 
la  suspension  par  une  corde  verticale  fixée  à  un  point 
rigide. 

Nous  verrons  plus  loin  quels  modes  d'attache  nous  avons 
adoptés  pour  les  cordes.  Lorsqu'il  s'agit  de  poser  un  bran- 
card, nous  avons  utilisé  de  préférence  des  fagots  de  bois 
vert  comme  paraissant  offrir  le  plus  de  résistance  et  d'élas- 
ticité ;  on  trouvera  généralement  partout  de  quoi  en  con- 
fectionner ;  des  baguettes  assouplies  par  la  torsion  servi- 
ront à  faire  les  liens.  Les  bottes  de  paille  offrent  générale- 
ment moins  de  cohésion  et,  du  reste,  la  paille  peut  souvent 
faire  défaut  surtout,  après  des  passages  nombreux  de 
troupes . 

2^  Voitures  de  la  guerre. 

Notre  expérimentation  a  porté  sur  trois  modèles  de  voi- 
tures dont  l'utilisation  est  prévue  d'une  façon  un  peu  som- 
maire par  les  règlements  :  la  fourragère,  le  chariot  de 
parc  et  le  fourgon  à  vivres,  dont  la  première  seule  est  sus- 
pendue. 

Fourragère.  —  La  notice  n*  4 1  du  règlement  sur  le  Ser- 
vice de  santé  en  campagne  (§  6,  p.  256  et  pi.  XXXVI, 
p.  255)  nous  indique  simplement  l'utilisation  de  cette  voi- 
ture avec  deux  appareils  de  suspension  modèle  4891.  Or 
voici  la  difficulté  inattendue  qui  a  surgi  lorsque  nous  avons 
voulu  effectuer  ce  chargement  :  les  appareils  de  suspen- 
sion ont  une  largeur  de  98  centimètres  à  leur  base,  et  le 
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prjaficber  de  la  fourragère  90  cecitimàtres  seulement  eotre 
les  limonks.  D'autre  part,  les  cnéi&efi  appareils  ayant  l^iM 
de  longueur,  deux  appareils  rois  bout  à  boni  oocapent  une 
longueur  de  3^1ii  ;  le  plancher  <le  la  fourragère  a  â'^TS  de 
longueur.  Il  8*easuit  que  si  nous  plaçons  oes  appareils  bout 
à  bout,  ils  seront  pour  ainsi  dire  accolés  l'un  iTautire,  et 
les  hampes  de  i)raQcards  viendront  se  buter  les  uaes contre 
les  autres.  Nous  avons  dooc  dâ  adopter  une  disposition 
spéciale  pour  parer  à  ces  inconvéaieuts  :  la  largeur  de 
la  voiture  au-dessus  des  limons  est  die  i'^OS  ;  nous 
avons  dtoac  fait  porter  les  pieds  gauches  de  Tappareil 
antérieur  sur  le  limon  gauche,  les  pieds  droits  étant  caiés 
sur  le  plancher  de  la  voiture  à  Taide  de  osoroeaux  de  bois. 
D'autre  part,  nous  avons  reculé  l'appareil  postérieur  de 
iO  centimètres  en  faisant  porter  ies  traverses  d'assem- 
blage sur  la  trésaiUe  (1)  mise  transversalement  debout  sur 
rextrémité  postérieure  des  limons,  et  nous  avens  porté 
Tappareil  entier  vers  la  droite  pour  faire  porter  le  pied 
droit  antérieur  sur  le  limon  droit  en  calant  le  pied  gauche 
à  l'aide  d'un  meroeau  de  bois  ;  les  pieds  postérieurs  portent 
dans  le  vide. 

Il  est  nécessaire  d'arrimer  solidement  les  quatre  mon- 
tants des  appareils  après  les  ridelles.  De  cette  façon  les 
appareils  ont  été  suffisamment  écartés  l'un  de  l'autre  et  les 
brancards  ont  eu  la  place  qui  leur  était  nécessaire. 

Chariot  de  parc.  —  Le  chariot  de  parc  n'est  point  sus- 
pendu ;  étant  destiné  à  porter  des  charges  considérables, 
c'est  une  voiture  massive,  et  partant  fort  dure.  VÉcoIe  de 
rinfirmier  et  des  brancardiers  militaires,  3*  partie,  p.  177, 
nous  montre  ce  chariot  utilisé  pour  porter  dix  malades, 
dont  quatre  couchés  sur  la  paille  dans  le  fond  et  six  sur  des 
brancards  posés  transversalement  sur  les  ridelles  de  ce 
chariot.  Le  fond  de  cette  voiture  ayant  3^,50  de  lon^gueur, 
il  nous  semble  tout  au  moins  nécessaire  de  coucher  les 
blessés  les  pieds  réunis  vers  le  centre  de  façon  qu'ils  puis- 


(i)  Barre  de  bois  senrant  à  fermer  la  partie  postérieure  de  îa  voi- 
ture. 
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sent  9e  croiser,  car  -aatrefnfiBt  la  kuaguenr  de  iu  voiture  se- 
rait insuffisBfite  suioat  av'ec  des  hoounyes  d'nne  taille  un 
peu  élevée.  D'autre  part,  la  dispositton  des  iHiancards  posés 
transrersaieiiiant  sur  les  ridelles  pnésente  quelqtbe  daDgier  : 
<l'abord  les  éçaaàes  et  ies  jaBnubes  des  biessés  portent  aioâi 
direetemeiit  sur  les  ridelles  et  seront  bîentftt  meurtris  par  œ 
contact  ;  ensuite  les  brancards  dépassent  aina  de  Sd  ceoti- 
iBètres  ia  veîlare  de  chaque  côté  et  Us  pe^rrent  être  accro- 
chés si  Ton  passe  sur  des  routes  étitxites  on  si  Toq  crobe 
d'autres  Tioctiares. 

Il  Taras  a,  en  conséquence,  paru  préférable  d'utiliser 
cette  voiture  d'autre  &çoq  :  deccc  br-aïKards  seront  suspen- 
dus dans  un  appareil  à  suspension,  ou  T-an  au-dassos  de 
l'autre  par  des  'condes  &Dées  transi^ersaleinent  aux  ridelles 
ooœme  lums  l'avons  indiqué  pins  haut  pour  les  voltaires  de 
fortuite.  Les  bnucieards  étsmi  ainsi  disposés  à  Tai/ajat  de  k 
voiture,  il  restera  à  l'arrière  un  espace  libre  où  nous  poiar- 
rocs  asseoiir  «quatre  blessés  légers,  en  suspendant  de  chaque 
côté  dans  la  longueur,  laux  parois  de  la  voilnre,  une  pknche 
de  1  mètre  environ  ;  nous  emploierons  pour  la  suspendre 
une  corde  dont  une  extréaaité  sera  fixée  à  la  traverse  supé- 
rieure de  la  ridelle,  descendra  verticalement,  passera  en- 
suite so>us  la  planche  qu'elle  entourera  d''un  tour  complet 
pour  ensuite  du  bord  antérieur  remonter  obliquement  vers 
le  premier  point  d'attacihe  où  elie  sera  finalement  fixée 
avec  solidité.  Une  corde  étant  placée  ainsi  A  Dhaque  bout 
de  la  planche,  ce  siège  présentera  une  solidité  basante 
pour  que  deux  bieseés  puissent  s'y  asseoir.  Le  chariot  peut 
do0c  porler  de  oette  foçon  deux  blessés  couchés  et  quatre 
assis. 

Fourgon  4  vivjres.  —  iLe  fourgon  à  vivres  est  une  voi- 
ture non  suspendue,  à  f  eneonh^  de  ceux  du  service  de 
santé  qui,  seuls,  te  sont. 

L'Écoie<ie  t infirmier  eîéubrmfiùardier  miilàaire${fig. 
69,  p.  tS4)  prévoit 'son  udlisation  pour  trois  lK*ancards  bch 
perposés  et  sospendus  à  IVide  de  ressorts  spéciaux  (sys- 
tème Picard)  que  nous  n'avions  pas  è  notre  disposition.  Le 
coffre  qui  existe  à  l'avant  du  fourgon,  en  diminaanl  te  Ion- 
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gueur  de  la  voiture,  nous  paraît  rendre  raménagement  du 
brancard  inférieur  peu  facile.  Les  deux  supérieurs  pour- 
ront être  suspendus  à  des  cordes  fixées  transversalement 
après  les  arceaux  en  fer  qui  soutiennent  la  bâche  et  qui 
sont  sufGsamment  solides.  Dans  ce  cas  nous  pourrions  ins- 
taller deux  blessés  sur  le  fond  de  la  voiture  avec  un  lit 
épais  de  paille. 

Une  autre  utilisation  de  ce  fourgon  consisterait  à  y  ins- 
taller huit  blessés  assis  en  plaçant  de  chaque  côté»  longitu- 
dinalement,  une  planche  de  deux  mètres  reposant  à  Tavant 
sur  le  coffre,  et  suspendue  à  l'arrière  par  une  corde,  dis- 
posée comme  nous  l'avons  fait  à  propos  du  chariot  de  parc  ; 
il  sera  bon,  au  surplus,  de  soutenir  le  milieu  de  la  planche 
par  un  rondin  mis  debout  et  assujetti  avec  une  pointe. 
Dans  cette  disposition  les  armes  peuvent  être  placées  sous 
ces  banquettes  improvisées,  et  les  paquetages  entassés  sur 
le  coffre  d'avant. 

En  résumé  le  fourgon  à  vivres  peut  transporter  soit 
quatre  malades  couchés,  soit  huit  malades  assis. 

CONCLUSIONS. 

De  cet  exposé  il  nous  paraît  utile  de  tirer  maintenant  les 
quelques  enseignements  qui  en  découlent  et  qui  pourront 
faciliter  dans  d'autres  circonstances  l'aménagement  des  voi- 
tures auxiliaires,  que  celles-ci  appartiennent  à  la  guerre  ou 
qu'elles  soient  des  voitures  de  fortune. 

Il  nous  paraît  nécessaire,  en  première  ligne,  de  se  sou- 
venir que,  à  part  les  appareils  spéciaux  de  suspension  que 
nous  pourrions  avoir  à  notre  disposition,  nous  en  serons 
réduit  le  plus  souvent  aux  seules  ressources  locales. 

Nous  avons  vu  dans  les  différents  dispositifs  employés 
que,  en  résumé,  nous  suspendons  ou  nous  posons  les  bran- 
cards. Si  nous  les  suspendons,  une  corde  fixée  horizonta- 
lement aux  parois  de  la  voiture,  enserrera  dans  des  nœuds 
coulants  les  hampes  des  brancards,  de  façon  à  les  empêcher 
de  se  déplacer  le  long  de  cette  corde.  Si  nous  les  posons, 
les  bottillons  de  paille  ou,  bien  mieux  encore,  des  fagots  de 
bois  vert  constituent  un  support  élastique  très  suffisant. 
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Ëd  ce  qui  concerne  les  voitures  de  la  guerre,  nous  avons 
vu  que  leur  utilisation  présente  quelques  difficultés  que  les 
règlements  ne  font  pas  prévoir,  et  il  serait  utile  que  leur 
aménagement  fût  en  quelque  sorte  réglementé,  de  façon 
qu'au  moment  voulu,  il  put  se  faire  sans  hésitation  et  sur- 
tout sans  surprises  déconcertantes. 

Comme  moyens  d'attache  il  nous  paraît  utile  de  rap- 
porter ici  quels  sont  ceux  auxquels  nous  nous  sommes 
arrêté  après  bien  des  essais  et  qui,  réduits  au  nombre  de 
trois  principaux,  de  toute  sûreté,  nous  paraissent  devoir 
faire  face  à  toutes  les  nécessités. 


Fig.  6.  Fig.  7.  Fig.  8. 

C'est  d'abord  le  nœud  dit  d'artificier  [fig,  6)  qui  servira 
à  fixer  une  corde  à  une  traverse,  une  ridelle  ou  toute  autre 
pièce  rigide  où  elle  doit  être  attachée  d'une  façon  très  sûre 
et  solide  ;  ce  nœud,  d'un  emploi  courant  dans  l'artillerie, 
se  serre  en  raison  directe  de  la  traction  opérée  sur  lui  ; 

Le  nœud  coulant  {fig.  7)  qui  nous  a  servi  pour  fixer  les 
hampes  de  brancard  de  façon  à  les  empêcher  de  glisser; 

L'anse  simple  {p.g.  8)  [dont  nous  nous  sommes  servi 
pour  fixer  les  brancards  latéralement,  pour  empêcher  leur 
balancement. 


RECHERCHES  SUR  rATTÉNUATION  PROGRESSIVE  DU  POU- 
VOIR ANTISEPTIQUE  DU  MATÉRIEL  DE  PANSEMENT  BI- 
CHLORURË;  DES  MOTENS  DT  REMÉDIER. 

Par  M.  Masson,  pharmacien  principal  de  K''^  classe. 

Au  contact  de  la  fibre  de  coton,  cellulose  presque  pure, 
agissant  comme  réducteur,  le  sublimé  corrosif  rétrograde 
rapidement  et  le  mercure  passe  à  l'état  insoluble  :  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  les  objets  de  pansement 
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bichlorurés  peuvent  être  encore  aseptiques,  ik  ne  sont  plus 
antiseptiques. 

Ce  fait  a  été  établi  et  commenté  par  différents  auteurs  (  i  ). 
A  la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux  militaire,  où  tout  le 
matériel  de  pansement  est  analysé  avant  d'être  présentée 
la  commission  de  réception  du  magasin  central,  il  a  maintes 
fois  fixé  l'attention . 

M.  le  médecin  inspecteur  Chauvel  m'ayant  exprimé  tout 
rintérôtqu'ily  aurait  à  prévenir  cette  rétrogradation  et  à 
prolonger  le  pouvoir  antiseptique  de  notre  matériel  de  pan- 
sement de  réserve,  j'ai  entrepris  quelques  expériences  dont 
les  résultats  sont  dès  maintenant  assez  concluants  pour  être 
soumis  à  l'examen  du  Comité  technique  de  santé, 

'Mes  premières  expériences  datent  de  décembre  1897. 
Depuis  cette  époque  une  évolution  bien  inattendue  s'est 
accomplie  en  chirurgie  :  les  antiseptiques,  convaincus  de 
porter  atteinte  à  la  vitalité  des  éléments  cellulaires,  ont  été 
proscrits  du  milieu  hospitalier  :  l'antisepsie  a  fait  place  à 
l'asepsie. 

L'antiseptisation  de  notre  matériel  serait-elle  donc  une 
opération  superflue,  nuisible  même?  Il  n'en  est  rien.  Dans 
son  très  remarquable  mémoire,  M.  le  médecin-major  Bas* 
sères  (2)  est  très  explicite  à  ce  sujet  :  L'asepsie  pure  et 
simple  ne  saurait  satisfaire  aux  desiderata  très  psirticuliers 
de  la  chirurgie  d'armée  en  campagne.  La  nécessité  fré- 
quente de  placer  un  pansement  sur  une  plaie  contaminée 
oblige  à  prévoir  l'addition  d'un  antiseptique  à  la  matière 
absorbante  du  pansement.  Avec  le  pansement  sec  d'ail- 
leurs, qui  assure  Texosmose  et  le  drainage  de  la  plaie,  il  ne 


(1)  BatUe  et'Cliavigiiy.  Afmales kff^^yg.  puU.tet  d^méd.  %.,:1896, 
p.  133. 

YigDon.  /ott9*n.  de  pharm.  et  de  chimie,  t.  XXYIII,  p.  13. 

Guillot.  Arch.  de  màd.  et  de  pkarm.  milita,  1890,. p.  281,  et  1895, 
p.  299.  * 

Burcker.  Arch,  deméd.  et  de  pharm.  milit,,  1895,  p.  296. 

Barillé.  Arch,  de  mêd.  et  de  pharm,  milit,,  1898,  p.  298. 

'Utz.  lourn,  depharm.  et  de  vhimie,  t.  "XIII,  p.  24. 

(â)iBa8Sères.  x<'Du  pansement  immédiat  des  plares  par  projectile  de 
guerre.  '»iArch,  He  mèd^.et  de  pharm,  mUit^t  1902. 


DU    FANSEMBNT    BICHLORURÉ.  147 

peut  y  avoir  absorption  des  substances  chimiques  qui  im- 
prègnent les  objôts  de  pansement.  L'agent  antiseptique, 
inoffensif  pour  les  éléments  cellulaires,  joue  un  rôle  de 
défense  vis-à-vis  des  germes  qui  tendent  à  envahir  le  pan- 
sement pénétré  des  séorétions  de  la  plaie. 

L'antiseptisation  de  notre  matériel  de  pansement  de 
réserve  reste  donc 'bien  une- opération  nécessaire  ;  c'est  le 
complém^ent  rationnel  du  pansement  sec  et  rare. 

Le  matériel  depansement'bichloruré,  considéré,  non  sans 
raison,  comme  le  nieiHexn'et  le  plus  pratique,  présente 
quelques  imperfections  qui  tiennent  à  l'irrégularité  de  Tim- 
prégnation  et  surtout  à  la  rétrogradation  consécutive  du 
sublimé. 

Pour  parer  aux  conséquences  prochaines  de  la  rétrogra- 
dation du  sublimé  corrosif,  l'administration  a  iporté  le  taux 
d'imprégnation  de  la  gaze  de  1  p.  1000  qu'il  était  en  1892, 
à  ifi  p.  iOOO  en  i  899  et  à  2  p.  1000  au  minimum  en  1901 . 
Quant  au  paquet  de  pansement  individuel,  ses  éléments 
doivent  contenir  au  moins  3  grammes  de  bichlorore  de 
mercure  pour  1000  de  substance. 

L'imprégnation  du  matériel  de  pansement  constitue  une 
opération  délicate,  qui  n'est  pas  susceptible  d'une  applica- 
tion industrielle  très  rigoureuse.  L'appauvrissement  des 
bains  (i)  au  fur  et  à  mesure  du  trempage  des  tissus,  ainsi 
que  l'accumulation  de  la  solution  dans  tes  parties  déclives 
pendant  le  séchage,  sont  deux  causes  d'inégale  répartition 
de  l'antiseptique.  D'autre  part,  pour  'ne  pas  encourir  de 
refus  pour  insuffisance,  les  adjudicataires  tendent  généra- 
'  lement  à  forcer  la  proportion  de  sublimé,  de  manière  à  com- 
penser par  avance  les  pertes  à  prévoir,  résultant  soit  de  la 
volatilisation  du  sublimé  pendant  l'étuvage,  soit  de  sa  rétro- 
gradation ultérieure.  Il  en  résulte  que  les  quantités  de 
mercure  soluble  varient  et  s'éloignent  plus  ou  moins  des 
fixations  réglementaires. 

Je  résumerai  plus  loin  les  recherches  faites  en  vue  de 
•déterminer  exactement  la  marche  de  la  rétrogradation  du 

(1)  Utz.  Journ,  de  pharm,  M  de  chimie,  t.  XIII,  p.  24. 
'fiauqnelot.  Journ.  de  pharm,  et  de  chimie,  ^U  'XXYII,  p.  249. 
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sublimé,  et  aussi  de  la  retarder.  Eu  ce  qui  concerne  rim- 
prégnation  industrielle  du  matériel,  pour  la  régulariser,  il 
serait  indispensable  : 

i^  De  réduire  les  bains  au  volume  strictement  nécessaire 
et  de  n'employer  les  résidus  appauvris  de  ces  bains  qu'après 
les  avoir  rehaussés  au  titre  voulu,  après  un  dosage  volu 
métrique,  ou,  plus  simplement,  en  se  basant  sur  la  densité 
des  liqueurs  ; 

2®  D'assurer  le  séchage  rapide  à  Tétuve  en  étendant  les 
tissus  sur  des  supports  en  mouvement  et  en  les  disposant 
de  manière  à  échapper  aux  conséquences  de  la  déclivité. 

Rétrogradation  du  sublimé.  —  Pour  suivre  avec  quelque 
certitude  les  phénomènes  de  la  rétrogradation,  l'imprégna- 
tion des  objets  de  pansement  livrés  par  l'industrie  étant 
très  inégale,  j'ai  dû  préparer  des  échantillons  de  gaze 
exactement  titrés.  La  gaze  purifiée,  non  apprêtée,  retenant 
après  expression  forte  son  propre  poids  d'eau,  25  lots  de 
50  grammes  ont  reçu  exactement  50  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  bichlorure  de  mercure  à  1,25  p.  <000.  Après  le 
séchage,  chaque  paquet  a  été  enveloppé  pour  être  analysé, 
séparément  et  en  totalité,  à  époques  plus  ou  moins  éloi- 
gnées. 

L'épuisement  de  la  gaze  a  été  fait  avec  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  5  p.  100,  à  la  température  du  labo- 
ratoire. Le  mercure  soluble  a  été  dosé  à  l'état  de  sulfure 
et  calculé  en  bichlorure. 

Analyses  de  la  gaze  bichlorurée  à  1,25  p.  1000. 
(Date  de  la  préparation  :  14  décembre  1897.) 

Dosage  du  20  décembre  1897  après  6  jours. .  0,9928  p.  1000. 

—  de  mars  1898  après  3  mois 0,7890      — 

—  de  juin  1898  après  6  mois 0,6100      — 

—  de  décembre  1898  après  12  mois. . .  0,4765      — 

—  de  mai  1899  après  16  mois 0,3100      — 

—  de  mai  lyOO  après  28  mois 0,2200      — 

—  de  décembre  1901  après  4  ans 0,0961      — 

—  de  juillet  1902,  après  4  ans  1/2.  traces  non  dosables. 

La  rétrogradation  progressive  du  bichlorure  de  mercure 
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est  doDC  totale  après  4  ans  1/2  dans  la  gaze  à  1,25  p.  1000, 
conservée  à  l'abri  de  la  lumière  et  à  la  température  moyenne 
de  15  degrés.  La  perte  constatée  dès  le  sixième  jour  ré- 
sulte en  partie  de  la  volatilisation  pendant  le  séchage  ; 
Haupt(l)  l'évaluait  à  16  p.  100  ;  les  pertes  ultérieures  sont 
attribuables  à  l'action  réductrice  de  la  cellulose  sur  le  su- 
blimé. 

Comment  remédier  à  cette  rétrogradation?  Pour  pré- 
venir les  pertes  provenant  de  la  volatilisation  du  sublimé 
pendant  le  séchage,  certains  auteurs  ont  proposé  d'ajouter 
du  chlorure  de  sodium  (2)  ou  du  chlorure  de  potassium  (3) 
qui  forment  avec  le  sel  de  mercure  des  sels  doubles  non 
volatils.  D'autres  ont  recommandé  l'acide  tartrique  (4),  qui 
a  en  outre  la  propriété  d'accroître  le  pouvoir  antiseptique 
du  sublimé.  D'autre  part,  le  bichlorure  si  facilement  réduit 
par  l'acide  sulfureux  ne  l'est  plus,  même  à  l'ébullition,  en 
présence  du  chlorure  de  sodium.  Enfin  les  tableaux  de 
Behring  relatifs  au  degré  parasiticide  des  agents  antisepti- 
ques combinés  font  ressortir  la  supériorité  des  sels  dou- 
bles; l'arrêt  de  développement,  de  i/10,000  avec  le  bichlo- 
rure seul,  est  de  1/15,000  avec  le  bichlorure  additionné 
de  10  parties  de  chlorure  de  sodium.  M'inspirant  de  ces 
données,  j'ai  préparé  trois  types  de  gaze  contenant  : 

A.   Bichlorure  de  mercure 4,00  p.  1000. 

o   (  Bichlorure  de  mercure 4,00      — 

*  1  Chlorure  de  potassium- 2,00      — 

i  Bichlorure  de  mercure 4,00      — 

Chlorure  de  potassium 2,00      — 

Acide  tarlriqae 2,00      -— 

Cette  dernière  formule  représente  la  composition  de  la 
solution  et  de  la  poudre  de  sublimé  corrosif  composé  du 
formulaire.    J'ai   admis  le  poids  de  4  grammes  de   su- 


(1)  Haupt.  Pharm.  CentralhaUe,  1888,  p.  457. 

(2)  Labbertet  Schneider.  Pharm.  Centralhalle,  1888,  p.  160. 

(3)  Salsmann  et  Wernieck.  Deuttch  militœrarz.  Zeitschrilt,  1889. 

(4)  Laplace.  /oum.  de  phainn.  ei  de  chimie,  t.  XX VIII,  p.  113. 
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hlimé  pour.  lOOO,  de  manière  k  prolonger  raxpérience  et 
à  la-rfîndre  plus  concluante. 

L'.épuisementr  a.  été*  fait  a^^e  la  solution  de  ohlorure  de 
sodium  a  5  p.  lAQ^.à  ]&tamp^ature  du  labomtoire  ;.  seule, 
la.  deuxième;  opération  de:  juin  ¥QtOi  a  été  pratiquée  à 
chaud  ;  elle  a^donné  des  résultais  plua  forts,  car^dauBoes 
conditions,  le  mercure  à  l'état  de  calomel  est  en  partie.dis- 
sous.  Dans  la  dernière,  analyse  de  février.  4903,.  la.  gaze  a 
été  épuisée  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
1  p.  100  et  à  la. température  de  iOdegi^s^  pour  réaliser* 
autant  que  possible  les  conditions  du  pansement  chirurgi- 
cal, imprégné  de  sérosités  contenant  environ  1  p.  100  de 
chlorure  de  sodium,  et' à  la. température  duoorps; 


Anal}fiesdes'gflZês  A..B.  G.. 
(Date.de  la.  préparation  :  5.  mai  1009.), 
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DATES 

DUn    ANALYSBl. 


Octobre  ift00;.aprèBi5inoiBi.. 

JaoTier  1904,  aprèn  8  mois. . 
Mai  4904 ,  après  1 2  mois. . . . 

Juin  1904,  après  13  mois. . . 

Juillet  1902,  aorès  26  mois. . 
Décembre  196v  après  34  mois 
Février  1908i  après  33  mois. . 
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solnble-  - 

calculé    ea  bichlorare. 


iiS90  3,aw 


4,620 
1,079 
1,298 
2,232 
1,308 
1,074 
0,628 


B. 


2.256 
2,280 
1,9U 
2,^4 
1,8W 
1,765 
1,346i 


c. 


3v4€0 


3,167 
2.990 

.2v920 
3,069 
2,981 
«•.709 

>2.05i 


OBâSaVAnOBB. 


ÉfiUcaent  pM  ««tiitioa 
de  chlorure  d«  sodium 
à. 6  p.  100. 


éppiMisMi  iJteid. 
EpabtmetDl  à  .ekaud. 


Épfrtwmmt'  pat  solutioo 
de  chloniM»  àë  ••dium 
i  1  pt  UO-i  if*.' 


Les  chlorx)m6rourates^  on  le  voit,  n.'éebappent  pas^ à  l'ac- 
tion réduolrioe  de.la  oellulûse  ;  la  réduction  est  seulement 
ralentie,  mais  elle  Test dans; une  mesure  notable.  En  effet, 
toutes  choses  égales,  après  trente-trois  mois,  dans  les  con- 
ditions du  pansement  chirurgical,  le  type  A  a  perdu  84*  p. 
100  de  son  pouvoir  antiseptique,  le  type  B,  67  p.lOO,  le 
type  C,  48ip;  1«0; 

Cùncltisibni  —  Le  pouvoir  antiseptique  de  nirtlnB  maté- 
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FÎel  de  pansemeot  pourrait  être  sensiblement  accru  et  pro- 
longé par  addition  de  chlorure  de  potassium  et  d'acide  tar- 
triqjie  au  sublimé  corrosif,  sans  inconvénient  et  sans  aug- 
mentation de  prix  appréciable. 


RECUEIL  DB   FAJ^TS*. 


ENDOCARDITE  INFECTIEUSE  LATENTE,  AVEC  FIËYRE  A  TYPE 
PALUSTRE.  —  INFARCTUS  DE  LA  RATE  ET  DU  REIN.  — 
ŒDfiME  SURAI&U  DE&  BOUMONS..—  MORT. 

P«r  M*  BoocABEiua»  médeoiiHBaj^f  de  2.*  eUsse., 

L'endoc»rdite  iofectieuse  ne  présente  pas  toujours  un  type 
fébrile  continu.  La  fièvre  peut  ètfe  intermittente  :  Leydèn,  Jào- 
cotid  (1)  en  citent  plusieurs  cas. 

Les  symptômes  cardinaux  de  Tendocardite  :  souffles,  dyspnée, 
palpitations,  œdèmes  peuvent  même  faire  défaut  et  si,  dans  ce 
cas,  au  type  fébrile  intermittent,,  s'ajoute  un  point  splénique 
douloureux; si  la  fièvre  s'atténue  sous  Tinfluencede  la  quinine, 
on  prévoit  les  difficultés  que  présentera  le,  diagnostic,  surtout 
en  pays  palustre.  C'est  à  ce  titre  et  aussi  en  raison  de  sa  termi- 
naison brutale  par  de  l'œdème  suraigu  du  poumon,  que  l'ob- 
servation suivante  nous  a  paru  présenter  quelque  intérêt  : 

X...,  22  ans,  i2  mois  de  service,  soldat  de  2*  classe  au  V*  régi- 
ment de  zouaves,  jouit  d'une  constitution  robuste  et  n'accuse  d'anté- 
cédents morbides  ni  héréditaires,  ni  personnels.  11  suivait  avant  sa 
maladie  le  peloton  des  élèves  caporaux  et  en  supportait  aisément  les 
fatigues. 

Au  mois  d'août  1902,  apparaissent  les  premiers  symptômes  de  son 
mal  sous  forme  de  fièvre  palustre  (?}.  Il  est,  pour  cette  affection, 
soigné  d'abord  à  rinfirmerte,  plus  Uird  à  l'hôpital  de  Port-National, 
et  ne  peut  pour  ce  motif  prendre  part  aux  manœuvres  d'automne. 

En  octobre,  X...,  suivant  la  destinée  de  son  bataillon,  change  de 
garnison  et  arrive  le  29  à  Coléa,  avec  la  ii«  compagnie. 

Le  i8  novembre  survient  de  la  fièvre  avec  perte  d*appétit  et  le  ma- 
lade entre  à  l'infirmerie.  La  fièvre  est  quotidienne,  à  type  vespéral. 


(i)  Leç(m$  dè'clinkiiue'médiéak^àiS'lkwoxjÂ, 
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Elle  débule  par  de  rares  frissons  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs.  Le 
matin,  la  température  varie  entre  36^,5  et  37  degrés,  le  soir  entre  38 

et  39  degrés. 

Bouillon,  lait,  thé.  —  Quinine,  50  centigrammes  &  i  gramme  en  in- 
gestion. 

Le  26  novembre,  en  raison  delà  persistance  de  la  Bèvrele  soir,  X... 
entre  à  Thôpital. 

Symptômes  négatifs  au  point  de  vue  endocardite:  ni  palpitations, ni 
souffles,  ni  intermittences  cardiaques,  ni  œdème  des  paupières  ou  des 
pieds,  ni  congestion  pulmonaire  des  bases. 

Le  malade  accuse  une  fatigue  intense,  de  la  fièvre  quotidienne  à 
type  vespéral  avec  quelques  frissons,  chaleur  et  sueurs.  Il  existe  de  la 
splénalgie  sans  que  la  rate  paraisse  hypertrophiée  à  la  percussion,  ni 
à  la  palpation. 

Comme  à  Fort-National,  nous  pensons  au  paludisme,  et,  attribuant 
à  l'état  légèrement  saburral  des  voies  digestives  l'insuffisante  absorp- 
tion de  la  quinine  et  par  suite  son  défaut  d'action,  nous  recourons 
aux  injections  hypodermiques. 

Le  i*'  décembre  au  matin,  à  8  heures,  injection  de  40  centi- 
grammes de  chlorhydrate  de  quinine;  le  type  fébrile  devient  tierce. 

Le  3  décembre,  à  la  même  heure,  nouvelle  injection  de  20  centi- 
grammes; le  type  tierce  se  poursuit,  en  même  temps  la  fièvre  est 
moins  élevée  (T.  le  tracé  1), 

Tracé  L  — -  Endocardite  infeetwue. 
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Cette  atténuation  de  la  température  sous  l'influence  de  ces  deux  in- 
jections parait  confirmer  le  diagnostic  de  fièvre  palustre. 
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D'autre  part,  Félat  général  s'améliore,  la  langue  se  netloie,  le  sujet 
luUméme  se  trouve  mieux  et  il  semble  que  Ton  puisse  attendre  à  brève 
échéance  l'heureuse  terminaison  de  la  maladie. 

Les  événements  ne  devaient  pas  confirmer  ces  prévisions  opti- 
mistes. 

Brusquement,  le  7  décembre  au  matin,  quelques  instants  avant  la 
visite,  X...  est  pris  de  toux  quinteuse  suivie  d'expectoration  de  mousse 
saD£[uinolente,  avec  suffocation  extrême.  A  l'auscultation,  véritable 
pluie  de  rAles  sous-crépi  tan  ts  aux  deux  temps  et  dans  toute  l'étendue 
des  deux  poumons.  A  la  percussion,  absence  de  matité.  Anxiété  du 
malade,  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides. 

Battements  du  cœur  masqués  par  les  râles,  pouls  rapide,  misé- 
rable. 

Bien  qu'aucun  symptôme  durant  la  maladie  n'ait  attiré  Tatlention 
sur  le  rein,  l'idée  d'une  oblitération  possible  de  cet  organe  nous  fait 
immédiatement  examiner  les  urines  et  nous  y  trouvons  une  petite 
quantité  d'albumine,  évaluée  plus  tard  à  50  centigrammes. 

Malgré  les  ventouses  sur  le  thorax,  les  sinapismes  sur  les  membres 
inférieurs,  l'injection  de  caféine,  la  mort  arrive  en  quelques  instants. 

Autopsie.  —  Aspect  extérieur  :  faciès  exsangue,  surface  cutanée  très 
pâle. 

Cavité  thoracique.  Plèvre  :  absence  d'adhérences,  200  grammes  en- 
viron de  liquide  citrin  dans  chacune  des  deux  plèvres. 

Poumons  volumineux  (1700  grammes),  congestionnés,  quelques 
petites  tachés  ecchymoliques  à  la  surface,  crépitent  dans  toute  leur 
étendue;  à  la  coupe,  laissent  échapper  une  mousse  rosée  des  plus 
abondantes,  identique  à  celle  de  l'expectoration  qui  a  prédédé  la  mort. 
Aucune  trace  de  tuberculose. 

Péricarde  normal,  pas  d'épanchement.  Cœur  volumineux,  contient 
d'abondants  dépôts  de  fibrine  et  des  caillots.  Vide,  il  pèse  350  gram- 
mes. L'hypertrophie  porte  sur  le  ventricule  gauche.  Ni  dégénérescence 
graisseuse,  ni  myocardite. 

Les  coronaires  ne  sont  pas  oblitérées. 

Les  orifices  du  cœur  sont  normaux,  sauf  celui  de  l'aorte.  L'une  des 
sigmoîdes  aortiques  est  recouverte  d'une  nappe  de  petites  végétations 
verruqueuses,  quelques-unes  faiblement  adhérentes.  Le  bord  libre  de 
la  valvule  est  souple  et  à  peu  près  intact.  La  paroi  valvulaire  est 
épaissie  et  a  perdu  de  son  élasticité.  Son  axe  vertical  est  très  allongé, 
la  valvule  s'étant  laissée  distendre  par  le  poids  de  la  colonne  arté- 
rielle. Son  cul-de-sac  présente  une  perforation. 

Au  voisinage  de  la  valvule,  la  paroi  interne  de  l'aorte  est  légèrement 
dépolie.  La  tunique  externe  est  un  peu  rouge  et  porte  de  très  petites 
ecchymoses;  il  existe  de  la  péri-aortite. 

Cavité  abdominale  :  absence  de  péritonite  et  d'ascite. 

Rate  ni  hypertrophiée  ni  ramollie,  pèse  250  grammes,  porte  sur 
son  bord  inférieur  un  infarctus  blanc  jaunâtre,  assez  consistant,  du 
volume  d'une  amande. 
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L'ëlat  de  la  rate  doit  faire  ôearter  l'idée  de  paludisme,  en  même 
temps  que  rinfarctus  expliqiiie.paiitidtre  U  douleur  existant  aumâyeau 
de  cet  organe. 

Foie  volumineux^  trè»<  congestionné,,  gorgé  die^  sang»  poids  :  lâOO 
grammes,  capsule  non  adhérente. 

Reins.  Potds:duTein  droit  «^  peu  près  nQmial.(r40  graïaiBCo).  A  son 
extrémité  inférieure,  présence  d'un  nodule  triangulaire,  à. hase  péri- 
phérique, rapptelant,.par  sa  couleur  et.sacossistanee,  rinfarctus  delà 
rate.  Rein  gauche  piu&  petit  (H5  grammes).  Une  coupe  médiane  et 
parallèk  aux  faces  permet  de  coneUier  l'existence  d'infarotus  de 
forme  triangulaire,  comprenant  un  tiers  environ  du  rein,  dont  ils 
occupent  la  partie  médiane.  Sauf  leur  volume  plus  grand,. il»  ressem- 
blent aux  infarctus  du  rein  droit  et  de  la  rate,  et  doivent  s*étre  pro- 
duits à  la  même  époqiie^.au.mois  d'août,  probabioment,  date  des  pre- 
mières manifestations- de  la  maladie. 

Au  voisinage  de6:infarcius,,les  tissus. de  latrate  et  darein  présen- 
tent de  la  sclérose. 

Les  autres  organes,  inleetin  4.  vessie,  sontnormaux. 

Le  cerveau. n'ai  pas  été  examiné,  le  malade  n'ayant  présenté  aucun 
symptôme  pouvant  faire  penser  à  une  lésion  de  cet  organe. 

En  résumé,  une  endocardite  infectieuse,. d'origine  indétermi- 
née et  remontant  au  mois  d'août  1902,. se  manifeste  à  trois 
reprises  et  uniquement  par  une  fièvre  pseudorpalustre. 

Des  végétations  se  détachent  de  la  valvule  aortique.et  déter- 
minent des  infarctus  dan»  la  rate  et  les  reinsi. 

Malgré  l'endocardite  et  en  raison  probablement^de  l'intégrité 
du  rebord  de  la  valvule  atteinte,  le  cœur  ne  fléchit  pas  et  Ton 
observe  ni  souffle^  aorlique,  ni  œdèmes,  ni  congestions  pas- 
sive*. 

Malgré  sa  lésion  (infarctus),  lé  filtre  rénal  demeure  aussi  suf- 
fisant, car  les  quatre  cinquièmes  de  l'organe  sont  sains^  à 
droite,  et  la  bonne  moitié  l'est  à  gauche.  Le  rein  ne  traduit 
pas  sa.  souffrance  par  les  signes  connus  da^  brightisme.  L!aU)Ur 
mine  no  se.  devine  pa8^ il.  faut  la»  cheroher  à  roccasion  d-un 
incident,  et  elle  n*existe  qu'en  petite  quantités 

Puis,  tandis  que*  les  symptômes  morbides  paraissent's^Ëtté^ 
mier,  bmsquement  Ih  scèïie  change;  un  œdème  suraign  du 
poumon  se  produit  et,  en  quelt[ues  instants,  détermine  la 
mort. 

Deux  faits  sont  surtout  à  relever  dans  cette  observation.: 

10  Le  type  fébrile  iatermitteni,  uJliq^e  manifestation,  d'une 
eaadooard  i  te  r  in  feot  i  eruse . . 

2p  La  mode  de-  terminaison,  par  i^ûerième  snitaigu  du*  pou^ 
mon. 
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L'intermilteoca  de  la  température  est  une  des  csracténstiqnes 
de  certaines^  formes  de  fièvre  palastre,  mais  ne  leur  appartient 
pav^en  propre. 

TiiACfi  II.  —  Fièere  typhoïde. 


Voici,  un:  inoi  de  âëvre  typkoïda  (traeé'  IJ),  où.  celta:  iatar*- 
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mittence  existe  du  commenceiiieiit  à  la  (in.  Dans  ce  cas,  l'en- 
semblc  des  symptômes,  leur  évolution  ue  permettaient  pas  de 
mettre  en  doute  rexistence  d'une  dolhiénenlérte  à  forme 
bénigne. 

Le  tracé  III  se  rapporte  à  une  fièvre  typhoïde  ambulatoire. 
Le  sujet  s'est  présenté  h  nous  vers  la  Gn  de  sa  maladie,  apr^s 
avoir  joué  la  comédie  et  dansé  la  veille  de  son  hospitalisalton. 
Le  sang  examiné  au  laboratoire  bactériologique  du  Dey  a 
fourni  une  séro-réaction  positive. 

TracA  IU.  —  Fiierê  typhcUdt  ambtttaloire. 
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Enfin,  le  tracé  IV  est  celui  d'une  fièvre  typhoïde  grave.  On 
trouve  à  l'autopsie  les  lésions  de  la  dothiénentérie,  une  rate 
volumineuse  ramollie,  contenant  un  abcès  ferme. 

La  température  est  remarquable  dans  ces  trois  tracés  par 
son  type  quotidien  k  summum  vespéral. 

En  l'absence  des  ressources  fournies  par  le  laboratoire  de 
bactérioloffie,  eiamens  microscopiques,  cultures  microbiennes, 
séro-rëactions,  le  début  de  ces  formes  fébriles,  alors  que  les 
autres  symptômes  morbides  sont  encore  mal  dessinés,  peut,  en 
pays  palustre  surtout,  mettre  le  médecin  dans  l'embarras  et 
faire  croire  k  une  fièvre  intermittente.  Dans  la  pratique,  c'est 
ainsi  que  les  choses  se  passent  souvent  :  le  médecin  pense  tout 
d'abord  au  paludisme  et  administre  de  la  quinine.  Puis,  l'évo- 
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TiACfi  lY.  —  Fiiort  tyjAoli»  avte  abeii  de  h  ratt.  Déeèt. 
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lution  de  la  maladie^  runiformité  de  la  fièvre,  son  heclicité,  sa 
persistance,  en  dépit  de  la  quinine,  font  modifier  le  diag- 
nostic. 

Les  difficultés  s'accroissent  encore,  si,  au  type  fébrile,  inter- 
mittent, s'ajoute  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate 
{tracé  IV);  si,  comme  dans  notre  cas  d'endocardite  infectieuse, 
on  est  en  présence  d'un  sujet  aui,  accusant  des  accès  anté- 
rieurs de  paludisme,  présente  de  la  splénalgie  et  une  fièvre, 
à  type  vespéral,  il  est  vrai,  mais  influencée  par  la  quinine  et 
si,  à  ces  symptômes,  se  réduisent  toutes  les  manifestations  de 
la  maladie. 

La  recherche  de  l'hématozoaire  de  Laveran,  des  éléments 
pigmentés,  sera  d'un  grand  secours  dans  ces  cas  difficiles. 

Cette  endocardite  infectieuse  latente,  à  type  fébrile  intermit- 
tent, a  été  encore  intéressante  par  son  mode  de  terminaison 
brusque  par  œdème  suraigu  du  poumon. 

«  Presque  toujours,  dit  Dieulafoy,  le  début  de  cette  terrible 
complication  est  soudain,  inattendu.  L'accident  survient  d'une 
façon  inopinée.  Les  malades  de  M.  Giraudeau,  de  Bouveret 
sont  pris  dans  le  cours  d'une  santé  bonne  en  apparence.  » 

Dans  le  cas  actuel,  c'est  quand  la  maladie  semble  en  voie 
d'amélioration  que  la  mort  survient. 

L'accident  est  foudroyant  :  en  quelques  minutes,  il  se  fait 
une  véritable  inondation  pulmonaire,  déterminant  l'asphyxie. 

Cet  œdème  serait  dû,  suivant  les  uns  (Huchard,  Renault),  à 
des  lésions  «  d'aortite  et  de  péri-aortite  et  à  leur  retentissement 
inflammatoire  ou  réflexe  sur  les  plexus  cardio-pulmonaires  ». 
Suivant  d'autres  (Dieulafoy,  Brouardel),  un  rôle  plus  impor- 
tant reviendrait  à  la  lésion  rénale.  «  Mais  loin  d'être  associé 
aux  grandes  manifestations  urémiques,très  souvent  cet  œdème 
suraigu  du  poumon  est  un  accident  brigtique  isolé  se  manifes- 
tant dans  les  cours  de  néphrites  parfois  latentes.  » 

Dans  notre  observation,  la  crise  finale  a  seule  attiré  l'atten- 
tion sur  le  rein,  qui,  jusque-là,  n'avait  pas  manifesté  sa  souf- 
france, et  l'analyse  n'a  décelé  qu'une  petite  quantité  d'albumine 
dans  les  urines  (SO  centigrammes). 

Enfin,  au  point  de  vue  pathogénie,  peut-être  faut-il  rapporter 
l'œdème  suraigu  du  poumon  à  l'action  combinée  des  lésions 
aortiques  et  rénales. 
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AGGIDBlfT  MORTEL  DANS  LA  MARCHE  EN  SKIS.  ~  >BL£S- 
S0RB8  DES  ARTÈRES  CAROTIDE,  PRIMITIVE  ET  SODSMEN- 
TALE  DROITES.  —  QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LA 
MARCHE  lEN.flftIS. 

Par  M.  CLeosand,  médeeionnajor  de  S"  elasfle. 

Les  journaux  et  la  gravure  ont  vulgarisé  la  notion  d'un  sport 
familier  depuis  plusieurs  siècles  à  quelques  peuples  septentrio- 
naux de  l'Europe  et  tout  réefsmmeni  importé  dans. nos  mon- 
tagnes françaises. 

La  marche  en  skis  comporte  remploi  de  deux  planches,  gé- 
néralement en  bois  de  frêne,  longues  de  3  à  3  mètres,  larges 
de  8  à  10  centimètres,  épaisses  de  S  à  3  centimètres,  fortement 
recourbées  en  avant,  flexibles  et  façonnées  selon  une  courbure 
à  très  grand  rayon,  qui  donne  à  l'appareil  ses  points  d'appui 
principaux  vers  ses  extrémités. 

Le  pied  est  fixé  à  la  partie  moyenne  du  ski  par  une  tige  en 
osier  qui  embrasse  son  contour  antéro-postérieur  et  demeure 
maintenue  à  J'aide  d'une  ou  deux  courroies  bouclées  sur  sa 
partie  antérieure.  L'appareil  est  destiné  à  la  marche  par  glisse- 
ment dans  la  neige,  la  répartition  du  poids  du  corps  sur  une 
base  étendue  limitant  l'enfoncement  à  quelques  centimètres  (1). 
La  progression  en  terrain  plat  ou  dans  la  montée  a  lieu  par 
glissement  alternatif  des  skis.  La  descente  s'effectue  dans  une 
glissade  sur  les  deux  appareils  rapprochés  et  simultanément 
entraînés. 

L'outillage  du  skieur  est  complété  par  un  bâton  ferré  de 
1™,60  de  longueur  environ, dont  l'extrémité  pointue  mesure  de 
5  à  6  centimètres,  absolument  indispensable  àtses  évolutions  (2). 
En  terrain  plat,  tenu  par  Tune  des  deux  mains,  il  aide  à  la 
propulsion.  Dans  la  descente,  le  skieur,  légèrement  fléchi  sur 
les  jarrets,  attentif  aux  écueils,  tenant  soit  à  droite,  soit  à 


(1)  La  surface  4ies  deux  skis  peut  être  évaluée  à  environ  un  deini- 
mëtre  earré,  bien  supôrieore  à  celle  des  rax|.iiettes  ordinairemeot  em- 
ployéesen  France  par  les  troupes  alpines. 

La  vitesse  de  marche  d'un  bon  skieur  est  de  6  à  8  kilomètres  «n  ter- 
rain plat.  Elle  atteintet  dépasse  25  kilomètres  dans  la  descente. 

(2)  Les  skieurs  aorvégiens  se  servent  quelquefois  de  deux  bâtons, 
chacun  d'eux  tenu  dans  une  main. 
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gauche,  la  canne  des  deux  mains,  la  ferrure  en  arrière,  Tuti- 
lise  comme  un  frein  en  pesant  sur  la  neige  pour  modérer 
sa  vitesse,  qui  peut  devenir  vertigineuse,  et  pour  diriger  sa 
course. 

Cet  exposé  ne  sera  pas  inutile  h  la  compréhension  des  rfr- 
constances  de  l'accident  qui  a  produit  les  blessures  mortelles 
dont  l'histoire  va  suivre.  Elle  est  curieuse  par  son  aspect  cli- 
nique et  constitue  sans  doute  la  première  relation  française 
d'une  observation  médicale  intéressant  l'emploi  des  skis. 

Le  45  janvier  1903,  vers  midi,  le  chasseur  J...  prenait  part  à  des 
exercices  de  skis  dans  des  champs  inclinés,  au  voisinage  du  poste  oc- 
cupé à  Barcelonnetie  par  le  détachement  de  vallée  du  30"  bataillon. 
Skieur  déjà  habile,  il  parcourait  en  descente,  à  une  allure  rapide,  le 
champ  d'opérations,  quand  il  perdit  Téquilibre  en  franchissant  une 
rigole  d^arrosage.  Armé  du  bâton  ferré  qu'il  tenait  horizontalement,  à 
bras  tendus,  il  voulut  éviter  une  chute,  en  portant  la  pointe  devant 
lui;  le  ski  droit  vint  heurter  la  canne  et  la  jeter  dans  les  jambes  du 
marcheur.  Dégagé  d'un  effort  brusque,  l'alpenstock,  glissant  dans  les 
mains  du  skieur  en  un  mouvement  de  bascule,  pointait  dans  la  neigi^ 
son  extrémité  mousse  et  présentait  au  chasseur  son  bout  ferré,  sur 
lequel  il  venait  tomber.  Le  fer  s'enfonça  dans  la  partie  droite  du  cou, 
sous  la  mâchoire.  Un  jet  de  sang  jaillit  au  dehors,  qu'un  camarade  du 
blessé  s'efforça  d'arrêter  par  une  compression  énergique  sur  la  plaie. 
J...  fut  transporté  sur  un  brancard  à  l'hôpital  de  Barcelonnette,  situe 
à  700  mètres  environ  du  lieu  de  l'accident. 

Â  1  heure,  nous  voyons  le  blessé  avec  M.  le  D'  Devars,  de  Barce- 
lonnette. 

Il  crie,  se  débat,  respire  avec  peine  sous  la  compression  en  masse 
du  cou  qui  lui  est  faite.  Le  pouls  est  petit,  faible,  régulier.  Les  cols 
de  la  vareuse  et  de  la  chemise  sont  imprégnés  de  sang.  L'abondance 
de  l'hémorragie  pendant  le  trajet  a  été  grande,  mais  (es  renseigne- 
ments à  ce  sujet  ne  peuvent  être  précisés. 

Quand  on  lève  la  compression,  un  jet  de  sang  abondant,  rutilant, 
saccadé,  d'origine  nettement  artérielle  est  projeté  hors  de  la  plaie, 
taudis  qu'il  sort  une  coulée  rouge  qui  parait  venir  des  tissus  du  voisi- 
nage. La  compression  digitale  de  l'artère  faciale  droite,  dans  son  trajet 
sous-maxillaire,  arrête  complètement  l'hémorragie. 

Une  plaie  irréguliëre,  grossièrement  triangulaire,  admettant  à  peine 
l'extrémité  du  petit  doigt,  siège  dans  la  région  supéro-latérale  droite 
du  cou,  à  4  centimètres  en  avant  de  l'angle  de  la  mâchoire  et  à  mi - 
hauteur  de  l'espace  compris  entre  la  ligne  supérieure  du  cartilage 
thyroïde  et  la  crête  du  maxillaire  inférieur. 

La  région  antéro-latérale  du  cou  est  tuméfiée  depuis  l'angle  de  la 
.mâchoire  jusque  vers  la  région  sus-claviculaire,  vraisemblablement 
sous  l'action  d'une  hémostase  incomplète  laissant  filtrer  du  sang  der- 
rière une  compression  grossière. 
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On  ne  trpuve  trace  de  traumatisme  en  aacun  antre  endroit  de  la  tète 
et  du  cou.  On  sent  les  battements  de  l'artère  temporale. 

L'état  général  du  blessé,  réchauffé,  stimulé  par  une  injection 
d'éther  et  de  caféine,  ne  tarde  pas  à  s'améliorer,  tandis  qu'on  s'ap- 
prête à  assurer  l'hémostase  définitive  par  la  recherche  et  la  ligature 
de  l'artère  lésée.  Le  pouls  redevient  vigoureux,  la  respiration  facile. 
L'agitation  du  blessé  nous  oblige  à  utiliser  le  chloroforme,  dont  il  fut 
consommé  20  à  25  grammes.  Une  incision  courbe  est  faite  depuis  la 
plaie  traumatique  jusqu'à  1  centimètre  de  l'angle  de  la  mâchoire.  En 
arrière  et  contre  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire,  l'artère  sous- 
mentale,  volumineuse,  est  découverte,  portant  une  large  plaie  latérale 
d'où  s'échappe  un  jet  abondant  de  sang,  si  l'on  vient  à  lever  la  com- 
pression digitale  exercée  sur  l'artère  faciale.  Deux  fils  de  soie  sont 
placés  sur  l'artère  ;  l'hémostase  définitive  est  réalisée  du  même  coup. 

Le  calhétérisme  de  la  plaie  indique  que  l'agent  vulnérant  a  pénétré, 
divisant  les  muscles,  à  une  profondeur  de  4  à  5  centimètres,  dans  la 
direction  de  l'angle  de  la  mâchoire.  Aucun  autre  organe  important  ne 
parait  avoir  été  lésé. 

Quelques  caillots  de  sang  sont  enlevés  et  l'intervention  est  rapide- 
ment terminée. 

Quand  le  blessé  est  réveillé,  on  s'aperçoit  que  les  membres  du  côté 
gauche  sont  inertes.  L'examen  démontre  qu'il  existe  une  paralysie 
motrice  localisée  aux  membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  Il  reste 
dans  les  mêmes  régions  une  sensibilité  obtuse;  la  température  cutanée 
est  la  même  qu'à  droite. 

La  face  est  intacte,  la  langue  mobile  et  non  déviée,  les  pupilles 
égales.  Il  n'est  pas  possible  d'établir  l'instant  précis  du  début  de 
l'hémiplégie  ;  la  présence  de  l'hémorragie  qui  accaparait  l'attention 
et  puis  l'anesthésie  ont  pu  masquer  son  apparition  à  notre  examen. 

Le  soir,  un  peu  de  suintement  sanguin  ;  température,  31^ fi.  Pouls 
énergique. 

Le  traitement  consiste  en  caféine,  injection  de  1000  grammes  de 
solution  saline,  Champagne,  application  de  glace  sur  la  télé,  laxatif. 

Lé  blessé  est  soumis  à  une  surveillance  minutieuse  qui  permette 
d'intervenir  à  la  première  alerte. 

16  janvier.  —  Pansement  à  t  heure  de  l'après-midi.  Plaie  nette 
sans  écoulement  sanguin.  La  tuméfaction  du  cou  n'a  pas  augmenté. 
Température,  37^5.  Pouls  normal. 

Hémiplégie  complète  des  membres  à  gauche.  Rien  à  la  face. 

Déglutition  possible,  un  peu  douloureuse.  Le  blessé,  assoupi,  sort 
facilement  de  sa  somnolence  pour  suivre  avec  assez  d'aisance  une 
conversation.  Émission  volontaire  des  urines  et  des  matières  fécales. 

On  sent  toujours  le  pouls  temporal. 

Dans  la  soirée,  la  situation  s'aggrave;  la  torpeur  s'accentue;  il  sur- 
vient de  rinégalitê  pupillaire  :  mydriase  à  droite,  myosis  à  gauche. 

La  déglutition  devient  impossible. 

A  8  h.  30  du  soir,  écoulement  sanguin,  qui  souille  le  coton;  le 
Archives  de  Méd.  —  XLII.  11 
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suintementi  a  cessé  qpand  on  lève  la  paAaeme&t.lDJjBetiQa  dL'ergoti- 
nine,  puis  de  500  grammes desômim  daiBaj^enu 

4  ii  hËurea^  injection  d'éihen. 

Ûanstla.nuit,  agîtaiion^  caftphologifii 

f7  jjonvieri  —  A  7  heures  db  matin,  prostration'  absolue^  oonm. 

Sensibilité  générale  abolie;  à'  l'exception  du  réflexe  cornéën  de  roeil 
dhoitt  Température;  39' degrés.  Pbuls  à  99,  instable^  petit. 

Fàcies  agonique.  Êoume  aux  lèVresv 

A  i*  Heure,  pupilles  large?,  égaies,  insensibles;- 26  iii^irations  à>la. 
minute,  quelques-^unes  larges,  profonde»^  mêlées  à^une  série  de*  moi^ 
vements^  respiratoires  rythmés^  et  superficiels.  Tempépatnre,  4^1  degrés» 
Pijuié  à  IW. 

Mbrt  à'  3  Heures  dans  le  coma,,  après  troris  ou  qoBtro' grande»  nnpi^ 
rations. 

Autofisiè.  —  La  région,  antéro-latérale  droite  dû  cou  est  le  siège 
d'une  tuméfaction  qui  s'étend  depuis  Tangle  de  là  mâcboire  jitsqpe 
vers  la  région  sous-claviculaire.  L'aspect  de  cette  déformation  n'a  pas 
varié  depuis  la  première  heure  de  l'accident. 

La  brèche  traumatique,  située  vers  Ta  ligne  hyoïdienne,  à  4  centi- 
mètres en  avant  de  l'angle  maxillaire,  se  continue  par  la  plaie  opéra- 
toire courbe  qui  fînit  à  1.  centimètre  au-dessous  de  l'angle.. 

Les  ligatures  placées  sur  l'artère  sous-mentale  sont  intactes. 

Un  tunnel  de  destruction,. n'intéressant  pas  d'abord  d'organe  impor- 
tant, part  de  la  plaie  des  téguments  et  se  dirige  à  peu  près  horizonta- 
lement de  l'artère  liée  vers  la  région  carotidienne. 

Les  muscles  sont  le  siège. d'iine  iniiUration  sanguine  étendue  en 
haut  et.  eui  bas,  qpi  va  s'àtténuant  à  mesure  qu'on*  s'éloigne  de  l'orifice, 
d'entrée  du  corps  vulnérant. 

Une  incision  verticale  est  faite  suivant  là  ligne  carotidienne.  Un  peu 
d'infiltration  sanguine  se  montre  sous  le  trajet  du  couteau. 

La  carotide  primitive,  au  niveau  da  sa  division,  est  entourée  d'un 
caillot  qui  remonte  vers  la  carotide  interne,  à  laquelle  il  est  très  adhé- 
reot.  Après  l'ablation  du  coaguliim,  la  carotide  primitive  apparaît 
lésée  dans  une  grande  partie  de  son  périmètre. 

A  3  millimètres  au-dessous  de  la  division  en  carotides  interne  et 
extcrno,  l'artère  primitive  est  le  siège  d'une  plaie  horizontale,,  à  bocds 
un  peu:  d^entelés,  ayant  sectionné  tout  le  côté  externe  du  vniigeani  et 
débordant  même  en  avant  et  en  arrière,  de  maniera  à  ne  laisger  intact 
qu'un  pea  plus  du  tiers  du:  périmètre  artériel. 

Lors^«  le  caillot  du  voisinage  a  été  enlevé,  la  plaie  apparaît 
béante;  eile'fait  suite  au  tunnel'  de  diœtmction  parcouru,  par  l'agent 
du  traumatisme  et  le  (termine;. 

Le  coagulum,  qui  enserre  la  carotide  interne,  lui  adhère*  aii;  point 
qui'il  aplatlL  sa  lumière,  ainsi  qu'an  pent  s'en,  rendre  oouLpta  apnès  sa 
section^ 

Cerveau.  —  L'hémisphère  droit  présenta  une.  hyparhémie  méningée 
marquéovdans  la  région  fronto-pariétaJa. 


ACCT&EMT  HCnrrSL  DAK8  LA  MÀMOÊB  ES   SKIS.  K^A 

Les  méiiÎD^  soirt  enlevées  fàôkment.  Le»  cireoiiTolatîons  eom* 
prise»  entre  k  sdssKie  àe  Sylvit»  ef  la  région  «até-rQlaBdique  pré* 
«Bteni  «n  felvle  rovfeiire,  yaguemezkfc  lie  île  vin,  qui  tranche  brutaje- 
meol  «vee  la  coloration  blanche  normale  du  reste  des  hémisphères. 
Cette  teinte  s'étend  sur  une  ré^oo  à  peu  près*  circulaire,  à  diamètre 
d'environ  4  centimètres.  Elle  occupe  les  circonvolutions  frontale  ascen- 
dante» pariétale  ascendante,  la  portion  supérieure  de  la  troisième 
frontale,  le  lobule  pari^af  supérietrr.  La  stri!)stance  cérébrale  y  est  frèi 
molle. 

En  dehors  de  ces  lémiM,  limiléee  a«z  lones  éiice  moCrîees,  la  na« 
tière  cérébrale  esC  isiaele.  I&nr  une  co^ie  perpeadicalatre,  le  ramollis- 
«BBent  ronge  s'atténsoe  progreanvemeni  ea  s'éloignant  de  la.  péri- 
phérie. 

L'artère  carotide  interne,  1  son  enteée  dans  la  cavité  crânienne,  est 
oblitérée  en  partie  par  nn  caillot  qu'on  peut  suivre  dans  Tartère  syl- 
vienne  j.usqu'à  1  centimètre  environ  de  son  origine. 

L'hémisphère  gauche  est  normal. 

NulTe  part,  aucune  trace  d'hémorragie. 

Pas  de  lésion  du  squefetfe. 

L'exames  compIeC  ée  tons  les  organes  n'a,  pvt  être  Mt. 

L'autopsîe  jKmetdTattriboer  la  oaort  axx  lésion»  de  ramoUisseaeiit 
aîgu  da  emrveaD,  eaosécntif  à  «bo  embolie  de  L'artère  sylvlenne. 

Celle  histoire  pathologiqoey  relatée  à  grands  traits,  suggère 
pins  d'une  réflexion  dans  sa  brève  et  dramatique  évolution.  La 
nature  des  lésions  mis€&  en  évidence  et  leur  traduction  sympCo- 
matique  échappent  à  la  banalité.  La  complexité  clinique  des 
blessures  artérielles  du  cou,  proclamée  décevante  par  tous  les 
classiques,  fut  particulièrement  accentuée  chez  notre  blessé. 
Si  l'absence  d*bémarragie  primitive  a  été  notée  de  temps  en 
temps  dans  les  lésions  de  la  carotide  primitive,  surtout  â  la 
suite  d'une  rupture  complète  du  vaisseau  et  à  la  faveur  d'un 
élal  syncopal,  il  est  rare  qu'une  hémostase  spontanée  puisse 
s'établir  dans  les  conditions  énumérées  plus  haut;  avec  une 
lar{j|;e  perte  de  substance  laissant  intacte  une  partie  du  contour 
artériel,  chez  un  blessé  soumis  à  un  Sissez  long  transport  et  se 
débattant  dans  une  agitation  presque  continue.  La  persistance 
du  pouU  temporal,,  l'existence  mêm^  d'une  hémorragie  dans 
le»  dépendances  de  la  carotide,  son  arrêt  provisoire  par  la 
ccHupfession  digitale  exercée  sur  l'artère  faciale  et  sa  disparî^ 
tîo&i  ipeo  faeta,  par  la  ligature  de  la  sous-mentale,  cette  symp^ 
iomatologie  rationnelle  a  rendu  impossible  le  diagnostic  de  la 
lésion  carotidienne.  Toutefois,  la  production  réitérée  d'un  suin- 
tement sangmn  à.  la  vérité  très  léger,  survenu  le  deuxième 
^ur,  éveillait  rn^tre  méfiance  et  jetait  un  soupçoa  sur  la  qua- 
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lité  de  l'hémostase,  dans  un  moment,  d'ailleurs,  où  la  mort  du 
blessé  apparaissait  déjà  inévitable.  Cet  exemple  démontre,  une 
fois  de  plus,  l'importance  qu'il  faut  attribuer  à  l'existence  des 
écoulements  hémorragiques  les  plus  légers  dans  la  révélation 
de  blessures  artérielles  jusque-là  méconnues. 

La  production  de  l'embolie  qui  a  amené  la  mort  est  une 
complication  rare  de  la  lésion  des  carotides.  Diagnostiquée 
chez  notre  blessé,  elle  déroutait  un  peu  notre  logique,  qui  s'ef- 
forçait péniblement  d'expliquer  la  migration  d'un  caillot  de- 
puis l'artère  sou^mentale  jusqu'aux  zones  motrices  du  cerveau. 
La  découverte  de  la  lésion  carotidienne  a  tout  expliqué  sans 
difficulté. 

La  présence  simultanée  d'une  double  blessure  artérielle  et 
et  d'une  nécrobiose  cérébrale,  la  réalisation  rapide  d'une  hé- 
mostase spontanée,  la  méconnaissance  de  la  plaie  carotidienne, 
ce  concours  de  lésions  et  la  nature  de  leur  symptomatologie 
étaient  intéressants  à  mettre  en  évidence. 

Les  circonstances  matérielles  de  l'accident  méritent  aussi 
considération,  rendent  cet  épisode  suggestif.  Sans  doute,  elles 
sont  marquées  au  coin  par  une  insigne  malchance;  mais  il  se- 
rait exagéré  d'en  rendre  responsable  la  seule  fatalité.  Ce  «  fait 
divers  »  comporte  un  enseignement.  L'action  vulnérante  du 
bâton  ferré,  qui  provoqua  la  blessure  et  ses  conséquences  mor- 
telles, n'a  pas  été  quelconque,  et  l'ensemble  des  causes  effi- 
cientes du  traumatisme  lui  constitue  une  physionomie  spéciale 
qui  en  fait,  à  proprement  parler,  un  accident  imputable  à  l'em- 
ploi même  des  skis. 

Certes,  il  s'en  faut  bien  que  la  crainte  d'événements  sem- 
blables doive  se  manifester  en  discrédit  jeté  sur  ce  sport  nou- 
veau de  la  montagne,  tout  ensemble  utile  et  agréable.  Mais  il 
importe  de  déclarer  que  cet  exercice  comporte  des  dangers 
qu'il  faut  mettre  en  évidence  et  conjurer. 

Le  bâton  ferré  est  un  complément  indispensable  à  l'équipe- 
ment du  skieur.  On  conçoit  que  très  long,  encombrant,  .il  soit 
parfois  d'un  maniement  difficile  et  puisse  devenir  dangereux 
dans  ces  glissades  où  l'équilibre  est  peu  stable,  où  la  vitesse 
dépasse  souvent  20  et  25  kilomètres  à  l'heure.  En  tenant  l'al- 
penstock  h  droite  ou  à  gauche  du  corps,  la  pointe  en  arrière, 
faisant  frein  dans  la  neige  ou  prête  à  s'y  enfoncer,  le  péril 
sera  écarté.  Une  attitude  semblable  eut  épargné  la  vie  au  chas- 
seur J... 

Au  contraire,  la  canne,  si  elle  est  dirigée  en  avant,  risquera 
de  heurter  les  skis,  d'entraver  la  course  et  de  devenir,  dans 
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une  chute  désordonnée,  une  cause  de  traumatisme.  Une  habi- 
tude condamnable,  que  nous  avons  fréquemment  constatée, 
consiste  à  tenir  dans  la  descente  Talpenstock  horizontal,  saisi 
par  les  deux  mains  tendues  en  avant,  dans  l'attitude  des  équi- 
libristes  qui  s'aident  par  un  balancier  dans  leurs  exercices 
d'acrobatie. 

Cette  position  du  bâton  ferré  est  réalisée  assez  volontiers  par 
le  skieur,  pour  qui  l'équilibre  est  une  préoccupation;  elle  est 
périlleuse.  C'est  dans  ces  conditions  que  J...  dévalait  la  pente 
jusqu'au  ressaut  qui  le  faisait  chanceler. 

En  outre,  il  serait  désirable  que  la  canne  fût  toujours  munie 
d'une  dragonne  qui  assurerait  sa  liaison  constante  avec  la 
main  ou  l'avant-bras  du  skieur.  Les  bâtons  ferrés  qu'on  trouve 
en  France  dans  le  commerce  n'en  sont  généralement  pas 
pourvus. 

De  plus,  l'alpenstock,  souvent  lâché  dans  la  neige,  ne  tarde 
pas  à  devenir  humide,  glissant,  échappant  facilement  aux 
mains  qui  le  tiennent  et  n'arrivent  plus  à  le  manier  sûrement. 
Un  collier  ou  mieux  plusieurs  colliers  de  cuir  disposés  à  des 
hauteurs  différentes  pourraient  faire  disparaître  cet  inconvé- 
nient. 

«  Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  représenter  ici  tous  les 
dangers  de  la  marche  en  skis  ni  d'en  formuler  les  règles.  Ces 
considérations  sur  l'emploi  du  bâton  de  skieur  nous  ont  été 
suggérées  par  un  événement  malheureux  qu'une  prudence 
mieux  éclairée  aurait  certainement  évitée. 

Les  exercices  de  skis  que  nous  avons  vu  se  poursuivre  dans 
la  vallée  de  l'Ubaye  se  sont  inspirés  du  seul  empirisme  avec 
ses  tâtonnements  et  ses  dangers.  La  vulgarisation  des  règles  de 
ce  sport  nouveau,  qu'une  initiative  compétente  pourrait  réunir 
dans  les  quelques  lignes  d'un  manuel  simple  et  précis,  rendrait 
le  plus  grand  service,  faciliterait  les  progrès  des  débutants  et 
les  mettrait  en  garde  contre  les  dangers  évitables  dont  l'acci- 
dent de  Barcelounette  a  démontré  brutalement  la  réalité. 


RtmrVRE  COMPLlITE  DU  UftâMEVT  BOTUim  TBâttÊE  PAB 
Là  SUTTOE  MÉTAUIQIIE  ;  OUtlBON  £T  nSTAUBAIIOM 
FONCTIOHNELLE. 

Par  M.  Maison  (Th.),  médecin-major  de  2*  classe, 
et  M.  MoNPROFiT  (A.)»  nédeân-m^or  île  S*  classe  de  Vatmée  toiritoriaie. 

Le  veadredi  7  mars  1902,  dans  la  malioée,  le  lieutenant  X...  s'exer- 
çait, dans  la  cour  du  quartier,  à  sauier  de  pied  ferme  un  obstacle  de 
faible  hauteur,  quand,  en  faisant  effort  pour  franchir  et  au  moment  où 
il  était  dans  la  position  de  demi-flexion  des  jambes  sur  les  cuisses,  le 
haut  dn  corps  penché  en  avant,  il  éprouva  brusquement  une  violente 
douleur  dans  le  genou  droit  et  sentit  sa  jambe  se  dérober  sons  Ivi.  Il 
tomba  aussitôt  et  il  lui  fut  impossible  de  se  relever. 

Gomme  nous  nous  trouvions  à  quelques  pas  de  Tendroit  oà  menait 
d'avoir  lîea  Taoeident,  nous  vîmes  de  saite  le  blessé  el  le  ftmes  trans- 
porter immédiatement  à  rinfirmerie,  après  avoir  fait  au  préalable  en- 
lever la  botte.  Pendant  toole  la  durée  du  trajet,  assez  court  du  reste, 
M.  X...  soufirait  beaneoup  et  disait  qu'il  sentait  sa  rotule  remonter. 

A  rinGrmerie,  après  avoir  retiré  assez  facilement  la  culotte  et  le 
caleçon,  nous  pratiquons  Texamen  du  genou.  A  Tinspection,  il  n'y  a 
pas  le  moindre  gonflement  de  la  région  ;  il  y  a  cinq  minutes  au  plus 
que  Taccident  a  eu  lieu,  aussi  Tépanchement  n'a  pas  encore  eu  le  temps 
de  se  former.  A  la  palpation,  nous  constatons  que  la  rolale  est  remon» 
tée  un  peu  an-dessus  des  condyles  et  qu'elle  est  intaete.  Immédiatement 
an^essous  de  son  sommet,  l'application  des  doigts  provoque  une  don- 
leur  très  vive,  et  il  existe  à  ce  niTeau  mie  encoche,  une  dépression  en 
coup  de  hache  dans  laquelle  la  main  placée  de  champ  pénètre  facile- 
ment et  arrive  sur  las  condyles  fémoraux  et  sur  l'interligne  articulaire 
qui  est  sentie  nettement*  L'impotence  fonctionnelle  est  complète  et  le 
blessé  ne  peut  élever  la  jambe  ni  détacher  le  pied  du  sol. 

Le  diagnostic  porté  est  :  rupture  du  ligament  roiulien  droit. 

Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière,  des  compresses  d'eau 
blanche  sont  appliquées  sur  le  genou,  et  M.  X...  est  transporté  à  son 
domicile  sur  un  brancard.  Nous  ne  Itii  dissimulons  pas  la  gravité  de 
la  lésion  et  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale  précoce,  s'il 
veut  récupérer  les  fonctions  du  membre  inférieur  lésé. 

M.  le  professeur  Monproflt,  que  nous  appelons  en  consultation  dans 
l'après-midi,  confirme  notre  diagnostic  ainsi  que  la  nécessité  d'une 
opération  pouvant  seule  permettre  au  blessé  de  se  servir  de  son  genou 
et  de  reprendre  son  service  d'oflicier  de  cavalerie.  Au  moment  de  ce 
nouvel  examen,  le  genou  commende  à  grossir,  mais  on  perçoit  encore 
nettement  l'encoche  sous-rotulienne  existant  au  niveau  de  la  rupture 
du  ligament.  L'opération,  pour  des  raisons  particulières,  ne  peut  être 
faite  le  jour  même  et  est  fixée  au  lundi  iO  mars.  En  attendant,  on  con- 
tinue le  même  traitement  par  l'immobilisation  dans  la  gouttière  et 
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'!'applî€8tkni  de  eompresses  froides  d'aleodl  oanxvphréet  â^ean  lihtiidhe 
fréqneimneift  renouvelées.  Lb  température  le  «oir  est  de  37";  il  eitt 
prescrit  une  potion  de  chloral  et  de  bromure  de  potassiimu 

8  mars.  —  La  nuit  a  été  très  mauvaise  ;  les  douleurs  lancinaiïtes  ont 
été  irontinaélles.  Le  genou  est  très  i^ouflé  par  un  épancheaient  abon- 
dant;, le  moindre  attouclrement  e^t  douloureux  et  -rei^ploration  est 
impossible.  Traitement  :  injection  de  morphine  de  i  centigramme  ; 
ftppKeatitm  de  compresses  glacées  de  sublimé  changées  toutes  les 
demiohenres. 

T.  3T*  M.,  40"  S.  Le  genou,  dans  la  soirée^  est  distendu  à  son  maxi- 
-mmm  ;  le  gonflement  remonte  le-long-de  la 'face  anllérieure  de  la  cuisse. 
'H  7  a  un  peu  de  sédation  dans  la  douleur. 

9  mars.  —  La  nuit  a  été  meîTleure,  grâce  à  la  morphine.  Le  genou 
e0t  moins  douloureux  et  le  gonflement -a  légèrement  diminué.  Pas  de 
fièvre.  Même  traitement  que  la  veille. 

10  murs.  —  L'opération  est  faite  trois  jours  après  Tacciâent  par 
M.  le  docteur  Mon  profit,  dans  sa  maison  de  santé. 

Une  incision  transversale  de  îf  '(îeafimètres  environ  est  pratiquée 
au-dessous  du  sommet  de  la  rotule,  à  la  hauteur  de  la  rupture  liga- 
mefifteufse.  Les*iiissuB  sous-co^tanés  soTi^t  ecchymetîques  et  on  urnve  sur 
le  'ligameirt,  qofi  est  rupture  conrplètement  à  son  intersection  rotu- 
lieone.  La  synoviale  edt  largement  déchirée  el  rarticulal7on  du  genou 
est  «ouverte  et  pleine  de  -sang  (liquide  qoi's'éo^nrle  après  l'incision.  Les 
ailerons  sont  égalemeirt  déobirés. 

La  rufitupe  s'étant  produite  à  l'insei'tîon  osseuse,  i^l  est  imposs&le 
de  faire  jées  su  tunes  à  la  soie  et  il  faut  reooortr  à  da  suture  mélaitHqiie. 
Un 'écarteur  «st  placé  à  plat  entre  les  lèvres  «du  ligament  rompii  pour 
protéger  les  parties  'sous-jaoentes.  'Deux  trous  sont  pralrcfués  dans  la 
rotule  avec  le  perforalteur  à  main.  Deux  fils  d'argent  sont  passés  dans 
la  rdtule  et  le  <bord  'du  ligament  dont  rextrémité  effiloeibée  i^t  «ontuse 
a  été  excisée  au  préalable.  Les  fils  sont  passés  à  i  centimètre  ihi  bord 
de  la  rotule  et  à. 2  centimèbres  du  bond  du  ligament  rompu,  da  ^m- 
beau  d'aponévrose  eBcbymolâqnie  eA  eicisé.  L'aiPtioulatibn  est  lavée 
faungfinent  au  «ublidné  ohaud.  Jàeux  'drains  sont  placés  tde  chan^  dans 
les  culs-de-sac  latéraux,  fiais  Jef  âls  (d'argeat  sond  serrés  et  itordns  et 
leurs  exrtréiDités  aont  cabattues  dans  les  parties  onolies.  L'iaûrontement 
du  bttut  rmpiittré  au  ligameat  avec  la  mMe  «est  aMMi  bien  néaiisé. 

Les  .ailerons  déchirés  sooi  suturés  à  Ja  soie.  Quelques  points  à  la 
soie  iBur  les  ajponémroseï^  •cviàn  &ttt«res4eila  peau  <ay  onia  île  FlareocK; 
Fansegnent  à  la  igajne  stérilisée  at  goutliène  ooatde. 

T.  37^^  Sl.;  pouiis  86.  iLe  blessé  est  eacsore^sous  i'inifltienee  <du  chlo- 
roforme qui  a  iHCGÉfiionné  «des  vimâssemeiits  peodast  l'io^raJJon,  il 
confire  ifaiigeiion. 

11  mars.  —  T.  37o3  M.,  37'>2  S.;  pouls  88.  —  Nuit  agitée,  douleur 
dans  le  «genou.  Le  pansement  e^  reaoïvélé  ;  ^hitemefft  oanginn  par 
le  Araln  interne.  La  plaie  opérartoire  a  bon  aspect. 

iî  mars.  —  T.'STZ»  M.,  BT^jt  S;;  pouls  S8.  — T^uH  meilleure.  "Dou- 
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leur  vive  à  la  partie  interne  de  l'arliculalioc  ;  up  peu  de  tension  et.de 
gonflement  par  suite  du  mauvais  fonctionnement  du  drain  interne.  Ce 
drain  est  enlevé,  puis  remis  ;  il  s*écoule  environ  deux  cuillerées  à  café 
de  sérosité  sanguinolente. 

43  mars.  —  T.  d6<»,8  M.,  36%1  S.;  pouls  80.  —  Pansement  renou- 
velé ;  moins  de  gonflement  et  de  douleur.  Écoulement,  quand  le  drain 
est  enlevé,  d'un  peu  de  synovie  mêlée  de  sang. 

17  mars.  —  Le  pansement  est  changé  ;  le  gonflemeat  diminue  de 
plus  en  plus.  Les  drains  fonctionnent  bien  ;  il  s'en  écoule  un  peu  de 
synovie  de  couleur  jaunç  clair.  Pas  de  fièvre. 

iS  mars.  —  Drains  changés  et  raccourcis;  pas  d'écoulement.  Un 
peu  d'œdème  non  douloureux  à  la  partie  externe  de  la  jambe,  vers 
l'extrémité  supérieure  du  péroné.  État  général  satisfaisant. 

19  mars.  —  Les  sutures  cutanées  sont  enlevées.  La  réunion  est  par- 
faite. 

2  avril.  —  Le  massage  est  commencé  dans  la  gouttière  ;  cffleurage 
et  légères  pressions  sur  le  triceps  crural. 

3  avril.  —  Deuxième  massage  d'un  quart  d'heure  sur  le  triceps  et 
les  muscles  de  la  jambe. 

Le  massRge  est  continué  tous  les  jours  pendant  une  demi-heure; 
tous  les  groupes  musculaires  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  sont  massés 
et  l'œdème  péri-malléolaire  qui  s'était  produit  disparait  peu  à  peu. 

i6  avril,  -^  Commencement  de  mobilisation  passive  du  genou.  À 
partir  de  ce  jour,  après  le  massage,  le  genou  est  mobilisé. 

Le  blessé  commence  à  marcher  avec  des  béquilles  vers  le  20  avril. 

Vers  le  dO  mai,  il  abandonne  les  béquilles  et  prend  une  canne;  puis, 
quelques  jours  après,  il  peut  marcher  chez  lui  sans  bâton.  Les  bains 
chauds  et  les  douches  ont  été  prescrits  depuis  le  début  du  mois  de 
mai.  Localement,  le  fil  d'argent  interne  montre  son  extrémité  au  ni- 
veau du  passage  du  drain;  mais  il  n'y  a  pas  de  douleur,  ni  d'inflam- 
mation. 

45  mat.  —  Les  progrès  sont  sensibles;  la  flexion  atteint  environ 
liO  degrés.  Les  muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet  présentent  une  atro- 
phie très  marquée;  il  y  a  une  diminution  de  4  centimètres  de  la  cuisse 
du  côté  malade  et  de  2  centimètres  d|i  mollet. 

L'amélioration  continue  peu  à  peu  et  le  blessé  arrive  à  la  fin  de  mai 
à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  à  435  degrés;  il  se  tient  sur  le  membre 
malade  et  monte  les  escaliers.  Les  massages,  les  bains  et  les  douches 
chaudes  sont  toujours  continués.  Le  fil  d'argent  interne  montre  encore 
son  extrémité  à  la  surface  cutanée,  mais  il  n'y  a  aucune  réaction  in- 
flammatoire, et  il  ne  parait  pas  être  sur  le  point  de  s'éliminer. 

M.  X...  part  en  congé  de  convalescence  de  3  mois  le  43  juin  4902; 
il  rentre  au  corps  le  43  décembre,  après  une  prolongation  de 
3  mois. 

Nous  le  voyons  à  ce  moment,  et  il  nous  dit  que  pendant  son  congé 
il  a  beaucoup  marché  et  a  été  à  la  chasse  sans  trop  de  fatigue.  Jl 
marche,  d'ailleurs,  sans  la  moindre  boilerle  et  l'oscillation  de  la  jambe 
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snr  la  caisse  pendant  la  progression  s'accomplit  d'iune  façon  nofmale. 
Depuis  sa  rentrée  an  régiment,  M.  X...  s'est  remis  à  monter  à  cheval 
dans  les  derniers  jours  du  mois  de  décembre  et  au  commencement  de 
février  1903,  il  reste  près  de  deux  heures  à  cheval  sans  gène  notable. 
II  supporte  bien  les  allures  du  pas  et  du  galop  ;  le  trot  est  un  peu  plus 
pénible. 

Localement,  l'atrophie  musculaire  a  diminué;  elle  n'est  plus  que 
d^nn  centimètre  et  demi  ;  la  cuisse  gauche  saine  mesure  38  c.  5  à 
5  centimètres  au-dessus  de  la  rotule  et  la  cuisse  droite  37  centimètres. 
Le  genou  droit  est  encore  un  peu  plus  volumineux  que  le  gauche  au 
niveau  de  la  cicatrice  opératoire.  Le  fil  d'argent  qui  montrait  son 
extrémité  à  la  peau  est  enkysté  et  n'a  plus  de  tendance  à  s'éliminer. 
La  flexion  va  jusqu'à  l'angle  droit  sans  le  dépasser,  mais  il  y  a  lieu 
d'espérer  qu'elle  augmentera  encore  avec  le  temps. 

Le  résultat  obtenu  chez  M.  le  lieutenant  X...  est  des  plus  satisfai- 
sants, puisqu'il  a  pu,  grâce  à  Topération,  reprendre  son  service 
40  mois  après  une  grave  lésion  du  genou,  qui  l'aurait  probablement 
laissé  impotent,  si  l'on  n'était  pas  intervenu. 

Les  ruptures  du  ligament  rotulien  sont  peu  fréquentes,  et  les 
traités  classiques  n'en  mentionnent  pas  un  grand  nombre. 
Lyot  (1)  signale,  d'après  la  thèse  de  Delon,  36  cas  de  rupture 
du  ligament  rotulien.  La  résistance  de  ce  ligament  est  considé- 
rable; il  est  large  de  3  centimètres  vers  la  rotule,  de  25  milli- 
mètres vers  son  insertion  tibiale  et  présente  dans  sa  partie 
moyenne  une  épaisseur  variant  entre  6  et  8  millimètres  (Poi- 
rier). 

Aussi,  il  ne  se  rompt  que  sous  Tinfluence  de  contractions 
musculaires  violentes.  Dans  notre  observation,  on  est  un  peu 
surpris  que  cette  rupture  ait  pu  se  produire,  étant  donné  Tefforl 
peu  considérable  à  faire  pour  franchir  un  obstacle  ne  présen- 
tant pas  de  largeur  et  placé  à  60  centimètres  de  hauteur  envi- 
ron. Mais  le  blessé  était  très  musclé,  et  l'on  peut  supposer  que 
Tefifet  de  la  contraction  musculaire  a  été  décuplé  par  la  pres- 
sion exercée  par  la  culotte,  qui  était  très  serrée  au  niveau  du 
genou. 

Le  diagnostic  de  la  rupture  complète  du  ligament  rotulien 
est  facile  quand,  comme  dans  notre  cas,  l'examen  pratiqué 
immédiatement  après  l'accident  permet  de  constater  l'ensemble 
des  symptômes  suivants  :  douleur  vive  spontanée  au  point  lésé, 
encoche  sous-rotulienne  au  niveau  de  laquelle  la  pression  est 


(I)  Traité  de  chirurgie  .de  LeDentu  et  Delbet,  t.  IIL  Article  :  Rup- 
ture des  tendons. 
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très'deulotiireuee,  pénêtratron  de  hi  main  par  ceftte  «eiicocSie  jns- 
qu'aux  coîîtlyleB  fêmoraux  et  à  l'interligne  articulaire,  ascen- 
sion de  la  rotule  par  suite  de  la  contraction  du  triceps  ei  impo- 
tence fonctionnelle  complMe. 

Mais,  si  le  blessé  est  examiné  quelque  temps  après  Tacciiento 
le  diagiDOE&tic  du  siège  ejuact  de  k  lésié^n  devieat  |ilus  difficile 
par  syofite  île  répaocbeiaent  abotodant  qui  se  fidl  éaas  TartieQ- 
latâoa  et  de  ht  diouieur  mve  pmhiide  ipar  ie  frmodi^  co«9acS 
q«i  empêchent  i'exploration  <de  la  ré^ona  et  la  constatation  de 
ta  dépression  ^us-TOtulienne. 

Le  traitement  est  rarîable,  suivant  que  la  rupture  est  încom- 
pî^e  ou  complète.  Si  dans  les  ruptures  incomplètes  ou  peut 
ne  pas  opérer,  car  les  trousseaux  fibreux  restés  intacls  faci- 
litent la  ^oapâatLon  des  fibres  décbirées  et  la  répanatioa  à» 
ligamieaiit,  dans  les  raptur^  complètes  Pialervieiiitioa  ohlrurgi- 
cale  doit  être  la  règle. 

Quand  on  examine  les  résultats  des  anciennes  méthodes 
d^expectatîon  et  dlmmobilisation,  e^u  voit  qu'ils  ne  sont  pas 
très  Iwrillants,  D'après  Tarticte  de  Bei^r  (1),  sur  28  cas  de 
rupture  du  ligament  rotulien,  il  y  a  eu  44  gnérisons,  les  autres 
malades  sont  restés  inirraies;  un  malade  de  Sistach  n'a  été 
gnéri  qu'après  il  moiê,  nn  autre  de  Bourguel  boitait  8  ans 
après  l'accident  «t  me  pouvait  faine  de  longues  courses,  la 
flexion  était  bornée  à  12S  ou  130  degrés  (î). 

Au  contraire,  les  7  opérations  signalées  par  Lyot  (3)  ont 
donné  d*excellents  résultats.  Lejars  dit  que  «  dans  les  ruptures 
tendineuses  sous-cutanées,  la  réunion  à  ciel  ouvert,  immédiate, 
représente  la  méthode  la  plus  rationnelle  et  la  plus  sûre  »  (4). 
En  effet,  quand  on  a  constaté  les  dégâts  causés  dans  Tarticu* 
lation  du  genoupar  un  tel  traumatisme^  <m  comprend  que  de 
semblables  lésions  ne  sont  pas  aisément  réparables  sans  une 
intervention  chirurgicale  qui,  grâce  à  une  asepsie  bien  faite, 
peut  être  facilement  pratiquée  aujourd'hui  et  perm^  aux  Mes- 
ses de  récupérer  le  bon  fonctionnement  d'un  Aiembre  dont  ils 
auraient  été  le  plus  souvent  incapables  de  se  servir  avec  les 
traitements  d'autrefois. 


H)  DieLiounÊin  moptùpéiiqt».  Artide  :  ftotnle,  p.  317. 

(2)  Dictionnaire  encyclopédique,  loc.  cit, 

(3)  Traité  de  chirurgie,  de  Le  Dentu  et  Delbet,  t.  III,  loc,  cU. 
<4)  Trmàé  de  cfctrtiryM  à'wryemoiy  p.  9S9..  ■ 
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AFFSHBICITS  XT  NÊMATOBES. 

Par  M.  PiEiBOif  (P.-A.),  médecin-major  de  S*  cUsse. 

Dans  la  séance  de  TAcadéoiie  de  médecine  du  6  avril  1897^ 
M.  k  professeur  Laboulbéne  s'exprimait  ainsi  :  «  II  résulte  de 
mes  recherches  que  les  oxyures  ont  élé  trouvés  par  différents 
auteurs  dans  l'appendice^  sans  avoir  jamais  donné  lieu  à  une 
inflammation  de  cet  organe;  il  n'existe  actuellement  aucun  cas 
d'appendicite  attribuable  aux  vers  intestinaux.  » 

Or,  à  la  fin  de  cette  même  année  1^97,  nous  avions  l'occasion 
de  traiter  à  l'\nfiniierie-h6pital  du  iO*  bataillon  de  chasseurs  k 
pied  un  malade  atteint  non  pas  d'une  pseado  appendicite,  mais 
d'une  véritable  appendidte,  grftve,  déterminée  par  la  présenoe 
d'un  lombric. 

Yoici  cette  observation  recueillie  à  la  fin  dé  Fannée  1897  : 

Le  chasseur  B...  se  présente  à  la  visite  quotidienne  du  matin  le 
26  octobre  1897;  il  se  plaint  de  douleurs  abdominales  spontanées, 
assez  vives,  et  de  constipation  ;  il  a  quelques  envies  de  vomir. 

La  température  axiUaire,  prlâe  en  ce  moment,  est  normale. 

En  raison  de  ces  troubles  gastro-intestinauXj  on  lui  administre  un 
purgatif  (25  grammes  de  sulfate  de  magnésie). 

Le  27,  le  malade  fit  son  service  ;  il  se  présenta  de  nouveau  à  la 
visite  le  28.  La  température  axillaire  est  de  38*,3,  et  les  symptômes 
morbides  sont  les  suivants*:  constipation,  douleurs  abdominales  peu 
vives,  non  localisées.  Léger  ballonnement  du  ventre;  selles  en  cybales. 
Le  malade  est  mis  en  observation  à  l'infirmerie  régimen taire. 

Le  lendemain  matin,  29  octobre,  comme  il  n'y  avait  pas  eu  de  selles 
notables  depuis  deux  joars  et  que  la  fièvre  persistait,  B. . .  entra  à 
rinfirmerie-hôpllal  du  corps,  où  on  prescrivit  20  grammes  d^uile  de 
ricin  et  un  lavement  glycérine,  qui  amenèrent  six  selles  dans  la 
journée.  Température  :  matin,  ^^,3  ;  soir,  39*,4.  Pouls,  68. 

La  températare  descendit  le  lendemain  matin,  30  octobre,  à  37^,5, 
puis  monta  le  soir  à  38*^,4. 

Le  31  octobre  et  le  !«'  novembre,  même  état  (cataplasmes  répétés 
sur  Tabdomen,  lavement  glycérine  tiède). 

Le  2  novembre,  le  m&lade  présente  un  fades  terreux,  grippé  ;  les 
douleurs  abdominales  sont  devenues  très  vives  ;  la  langue  est  sale, 
sabarrale  ;  la  soif  est  vive  et  continue  ;  les  urines  sont  rares,  char- 
gées; le  pouls  est  à  72,  mais  plein  et  régulier;  le  malade  n'a  pu 
dormir. 

Ventre  ballonné  ;  hyperesâiésie  de  la  paroi  ;  le  maximum  de  la  dou- 
leur, à  la  pression,  siège  très  nettement  au  milieu  de  la  ligne  tirée  de 
Tombilic  à  répine  iliaque  antéro- supérieure,  an  point  de  Mac-Bumey; 


172  APPENDICITE    ET    NÉMATODES. 

on  sent  là  un  empâtement  dur,  large  de  quelques  centimètres,  en 
plastron.  Quelques  nausées,  pas  de  vomissements. 

Le  diagnostic  que  nous  portons  est  celui  d*appendicite.  M.  le 
D'  Alison,  membre  correspondant  de  l'Académie  de  médecine,  appelé 
par  nous  en  consultation,  le  confirme.  En  môme  temps,  M.  ie  D' Fé- 
vrier, médecin-chef  de  Thôpilal  militaire  de  Nancy»  à  qui  nous  avions 
demandé  de  vouloir  bien  intervenir  chirurgicalement,  mettait  avec  le 
plus  grand  empressement  son  talent  d'opérateur  à  notre  disposition  et 
était  prêt  à  répondre  à  notre  appel. 

L'intervention  opératoire  n'ayant  pas  lieu,  on  s'en  tint  au  traite- 
ment médical  :  sangsues  loco  dolenti  ;  glace  intus  et  extra  en  perma- 
nence; deux  injections  de  morphine  (à  0,01);  Champagne.  Ce  traite- 
ment est  continué  pendant  trois  jours. 

Le  3  novembre,  la  température  atteint  39<*,3;  pouls^  86.  Cependant, 
l'état  du  malade  semble  s'améliorer  ;  le  faciès  est  meilleur  ;  les  don- 
leurs  spontanées  dans  la  fosse  iliaque  droite  sont  moins  vives;  le 
ventre  est  également  un  peu  moins  ballonné. 

Dans  la  nuit  du  3  au  4,  à  3  heures  du  matin,  survient  une  selle 
abondante,  peu  dure,  moulée  ;  deux  autres  selles  diarrhéiques  se  re- 
produisent dans  l'après-midi,  et  dans  l'une  d'elles  on  trouva  un  lom- 
bric de  d7  à  18  centimètres  environ.  Le  malade, que  nous  interrogeons, 
raconte  qu'il  a  souvent  des  vers  intestinaux  et  qu'il  en, a  expulsé  pen- 
dant les  manœuvres  du  mois  de  septembre  dernier.  L'expulsion  de  ce 
parasite  détermina  aussitôt  une  amélioration  très  notable  dans  l'état 
général  :  la  température,  qui,  le  4,  avait  été  le  matin  de  38<*,4  et  le 
soir  de  3%**,^,  tomba  le  lendemain  matin,  5  novembre,  à  37<»,2  ;  le 
ventre  est  moins  ballonné  et  moins  douloureux  ;  quelques  gargouille- 
ments dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  l'aspect  du  malade  est  plus  satis- 
faisant; la  nuit  a  été  bonne.  Cependant,  nous  notons  une  bronchite 
légère. 

Le  6,  selle  liquide  à  la  suite  d'un  lavement;  langue  moins  sale; 
ventre  moins  tendu  ;  la  température  atteint  le  soir  38  degrés.  A  partir 
du  7,  la  température  reste  normale  et  l'amélioration  s'accentue  de 
jour  en  jour. 

Le  9,  l'exploration  de  l'abdomen,  devenu  moins  sensible,  est  rendue 
plus  facile  par  le  relâchement  des  muscles  de  la  paroi  ;  la  tumeur,  que 
nous  sentons  aisément  dans  la  fosse  iliaque  droite,  nous  semble  alors 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule;  elle  est  peu  douloureuse,  elle  n'est 
pas  fluctuante  ;  le  reste  de  l'abdomen  est  souple. 

Le  IS,  on  sent  toujours  la  tumeur,  qui  devient  presque  insensible; 
l'administration  de  calomel  et  de  santonine  donne  deux  selles,  mais 
sans  lombrics. 

Le  14,  on  sent  très  nettement  un  cordon  de  la  grosseur  du  petit 
doigt,  dirigé  dans  le  sens  de  l'arcade  crurale,  parallèlement  à  elle. 

Le  16,  à  la  suite  d'un  écart  de  régime  et  d'une  rétention  de  ma- 
tières  fécales,  la  température  monte  à  38  degrés,  puis  revient  à  la  nor- 
male et  s'v  maintient;  la  tumeur  diminue  sensiblement  de  volume, 
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devient  moias  nette,  le  cours  des  matières  fécales  se  rétablit  et  tout 
rentre  dans  l'ordre. 

Le  malade  sort  de  riniîrmèrie-hôpital  le  12  décembre,  partant  en 
congé  de  convalescence  de  deux  mois. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  en  octobre  1901  le  chasseur  B..., 
qui  était  venu  accomplir  une  période  d'instruction  de  vingt-huit  jours; 
depuis  1897,  il  n'a  plus  eu  d'attaque  appendiculaire. 

En  1900,  la  Semaine  médicale  publiait  une  observation  ana- 
logue, celle  d'un  enfant  de  dix  ans  qui  fut  atteint  d'appendicite 
avec  péritonite  généralisée;  tous  les  troubles  disparurent  après 
l'expulsion  de  deux  lombrics.  (Observation  de  M.  Arboré- 
Rally.) 

Dans  ces  deux  dernières  années,  le  rôle  incontestable  joué 
par  les  vers  Intestinaux  dans  la  production  de  Tinfection  appen- 
diculaire a  été  surtout  mis  en  lumière  par  M.  Metcbnikoff;  cet 
auteur  explique  même  les  petites  épidémies  d'appendicite  (1) 
développées  parfois  dans  des  milieux  (pensionnats)  où  on  ne 
saurait  invoquer  une  tare  héréditaire  commune  (appendicite 
familiale),  par  Tingestiôn  d'une  eau  impure,  non  filtrée,  ou  par 
la  consommation  de  légumes  ou  de  fruits  servant  de  véhicules 
aux  parasites  intestinaux. 

M.  GuiUot  (2)  préparateur  de  M.  le  professeur  Lannelongue, 
pratiquant  l'examen  helminthologique  des  selles  de  21  malades 
atteints  d'appendicite,  a  trouvé  que  6  d'entre  eux  étaient  in- 
fectés (3  par  le  botriocéphale  et  l'ascaride,  1  par  l'oxyure  et 
l'ascaride  et  i  par  l'oxyure  seul). 

A  la  suite  d'opérations  et  d'autopsie^  la  présence  de  vers  in- 
testinaux a  déjà  été  constatée  dans  l'appendice. 

Chez  3  malades  atteints  d'appendicites  graves  et  opérés  par 
lui-même,  M.  le  médecin  principal  Moty  (3)  reconnaît  comme 
cause  unique  de  l'affection  la  présence  d'oxyures  dans  l'appen- 
dice. 

A  la  même  époque,  M.  Th.  von  Genser,  médecin  viennois  (4) 
communiquait  l'observation  «  d'un  enfant  de  5  ans,  qui  était 
atteint  d'appendicite  et  de  péritonite  »  ;  à  l'opération,  on  trouva 
un  appendice  perforé  et  distendu  par  un  bol  fécal.  Trois  se- 
maines après,  on  constata  la  présence  dans  la  plaie  d'un  lom- 


(1)  Semaine  médicale,  13  mars  1901. 

(2)  Ibid.,  9  juillet  1902. 

(3)  Ibid,,  3  avril  1901. 

(4)  Ibid.,  l«mai  1901. 
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bric  long  de  3(^  centhnètre»;  l'adoiiDistratu»  de  santoniAe 
amena  l'expulsion  de  deux  autres  nématodes. 

Enfin,  dans  une  note  pqréscntée  à  TAcadémie  de  médecine 
par  M.  le  professeur  Laveran  (i)  et  dan^laqudle  est  rappelée 
rextrème  fréquence  des  helminthes  chez  tes  Chinois  et  eb^  les 
Européens  vivant  en  Chine,  M.  le  médecin-major  Matignon 
s'exprime  ainsi  : 

«  Trois  fois  (chez. uoe, femme  russe  et  chez  deux  mission- 
naires) î'ai  noté  des  douleurs  abdominales  qui  pouvaient  rap- 
peler la  colique  appendiculaire  et  qui  me  semblent  avoir  été 
sous  la.  dépendance  de  la  présence  d*un  tœnîa  dans  le  tube  di- 
gestif, car  elles  ne  se  reproduiàirent  plus  après  Texpulsion  du 
partsiie.  m 

M.  le  professev  Laveran  attribue  Textrême  rareté  de  l'appen- 
dicife  chez  tes  Chinois  à  ce  qu'ils  se  nourrissent  principalement 
de  végétaux  et  que,  dans  ces  conditions,  les  microbes  intesti- 
naux sont  moins  virulents  que  eeox  des  peuples  qui  conj- 
somment  beaucoup  de  viande. 

D'après  Keen,  de  Philadelphie,  et  M.  Lucas-Cbampionnière, 
l'alimentation  trop  exclusivement  carnée  et  Pusage  de  la  viande 
crue  joueraient  un  rôle  important  dans  f  étiologie  de  Tappendi- 
cite,  qui  est  beaucoup  plus  fréquente  à  la  ville  qu'à  la  cam- 
pagne.   
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La  Lutte  contre  la  lièvre  typhûde^  (GoBfiôrenee  faite  le  28  novem- 
bre 1902  par  M.  le  professeur  Robert  KocH,  k  rEcoIe  da  Service  de 
santé  militaire.)  —  Chez.  Hirschwald»  Berlin,  1903. 

En  Allema^^ne,  deux  opfnions  se  partagent  Fes  esprits  snr  le  mode  ée 
contagion  de  la  fièvre  typhoïde.  D*après  Pettenkofer  et  l'école  «  localiste» 
dé  Minicb,  le  germe  de  la  fièvre  typhoïde  doit  subir  dans  le  sol  cer- 
taines transformations  et  atteindre  à  wê>  degré  de  matarité^  tvani  de 
devenir  virulent  pour  l'homme  et  d'en^nditeff  lai  maladie  spécifique. 
D'après  R.  Koch  et  l'école  «  eontagîoniste  m  de  Berlin,  à  laquelle  se 
rangent  presque  tous  les  bactérioiûgistea,  la.  contagion  se  fait  de 
l'homme  à  l'homme  par  le  bacille,  sans  que  celui-ci  ait  k  traverser 
une  étape  transitoire  en  dehors  de  l'organisme  humain. 

La  conférence  du  professeur  Koch  nous  intéresse  parce  qu'elle  met 
en  lumière  les  idées  du  grand  bactériologiste  allemand  sur  Pétiotogie 


(1)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  praÊifiusy,  iO  Mai  1901 
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eklA  path#^Dia  de.  la  lièvre  tsfpfaoldû  et  donna  rindication  des  mojeaa 
à  empiojev  pour  agir  efficacement  coolre  elle.  LaBèyre  typhoïde^  dit 
Vanteui^j  est  «n  de&  plu»  terribles  fléaux  de  la  guerre;  elle  joue  aussi» 
en  temps  de  paix,  on  raie  paiàologiqae  important  dan^^  les  armées.  Si 
dans  Uarmée  aJlèniande  elle  a  diminué  considérablement  depnia  vingt 
ans  jusqu'à  a'atteindre  q^  le  qjaart  de  sa  morbidité  antérieure,,  oa  le 
deit  aux  efforts  du  corps  de  Service,  de  sanlé  allemand  et  aux  instalr 
latioos  hYgiénÂqjBLea  dca  gymdfi  ^Iw  el  de  viUca  aAs^nBea  d'où,»  em 
ff^pff  i  dBfe  a  ciB^iftteMBat  dîepgm,.  Dém  Ica  graaiia  ci> 
rafîmentatioa  en  eaa  potable  est  parfaite»  le  système  d'évacuar 
tion  des  matières  fécales  qui  sont  ea  définitive  le  véhicule  de  l'agent 
iaféetieux,  ne  laisse  rleit  à.  désirer,  de  sorte  que  la  maladie  a  pe»  de 
cbaBces  de  s'étendra  dans.  les  villes  s'il  ne  survient  aucun  accident 
dans  les.  voies  de  draiaaga  et  d'amenée  d'eau. 

L'éloignement  des  matières  fécalea  n'est  assuré  d'ans  de  bonnes 
condiiioBa  que  dans  les  villes.  Il  a'en  est  pas  de  même  à.  la  campagne. 
Là  les  déj^tions  humaines^  polluent  les  cours  d'eau  et  les  puits  ;  ser* 
vani  d'engrais,,  elles  cevienaentà  l'homme  par  l'intermédiaire  deslégi»- 
mes.  et  des  fruits.  L'absence  de  latrines  y  a  pour  conséquence  le  dép4t 
é£&^  matièves  dans  les  jardins  oa  sur  la  voie  publique  d'où  fatalement 
eUes  saot  ramenéea  vers  les  habitations. 

L'armée  est  souvent  ea  contact  avec  les  foyers  typhoïdiques»  à.  la 
-camçagne»  et  il  ea  résulte  que  les  troupes,  rentrent  contaminées  des 
manœuvres.  Aussi  faut-il  assaioir  ces  foyers  à.  la  campagne  comme  à 
la  ville.  Qu'adviendra-tril,  ea  effet,  si  ea  cas  de  guerre  les  troupes 
traversent  des  contrées  où.  règne  la  fièvre  typhoïde?  Elles  seront  déci- 
mées dès  le  début  des  opérations.  Sous  ce  rapport  la  frontière  ouest 
■de  l'Allemagne  est  dans  des  conditions  sanitaires  peu  favorables. 
D'après  les  cartes  dressées  par  le  médecin  inspecteur  générai»  on 
peut  se  rendre  compte  des  nombreux  cas  dé  fièvre  typhoïde  dans  les 
communes  du  VFII''  corps  d'armée.  C'est  donc  là  que  Ya.  lutte  dknt  être 
engagée  tout  d'abord. 

Jnsqu'aujourdliui  on  s'était  tenu  à  une  simple  pro]»hylaxie  défen- 
sive, aux  soins  de  propreté,  k  ht  création  d'amenées  d'eau  potable.  H 
faut  faire  davantage  et  prendre  roffensive.  Ees  mesures  adopîées  contre 
le  choléra  doivent  servir  d'exemple.  Comme  pOTir  cette  raaïad'ie,  l'essen- 
tiel est  de  poser  rapidement  le  diagnostic^  de*  pratiquer  au  plus  tdt 
rîsolement  absolu  des  malades  et  de  procéder  immédiatement  à  une 
désinfection  rigoureuse. 

La  méthode  diagnostique^  fa  plus  rapide  est  celle  de  Drigalski  et 
Oonracfi,  celle  de  Widal  ne  donnant  d'indication  qu'au  deuxième  septé- 
naire. Elle  offre  les  avantages  des  procédés  que  Koch  employait  pour 
le  choléra.  Elle  nous  renseigne  dès  les  premiers  jours  sur  la  nature  dte 
la  maladie,  dépiste  les  cas  graves  comme  les  cas  légers  et  décèle  enfin 
le  bacille  d'Eberlh  dans  les  élections  de  personnes  chez  lesquelles  les 
symptômes  cliniques  font  défarut. 

Une  fois  fixé  sur  le  meilleur  mode  de  diagnostic  baclérfologique, 
Koch  prétend  venir  à  bout  de  répidémw  simplement  en  empêchant 
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tous  les  malades  de  devenir  des  agents  de  propagation.  Cette  convic- 
tion repose  sur  l'idée  que  le  bacille  typhoîdique,  comme  celui  du  cho- 
léra et  de  ia  malaria,  est  un  parasite  dont  Tliomme  est  Thabitat  obligé 
et  nécessaire.  Koch  avait  d'abord  cru  qu'il  n'en  était  pas  ainsi  et  que 
ce  bacille  pouvait  mener  une  vie  saprophytique  soit  dans  Teau,  soit 
dans  le  sol.  Depuis,  il  est^  revenu  de  son  opinion  première,  et  il  admet 
aujourd'hui  que  la  vie  du  bacille  en  dehors  de  l'homme  est  une  condi- 
tion secondaire.  Sans  doute,  le  bacille  peut  vivre  dans  l'eau  et  dans  le 
sol,  mais  il  ne  s'y  conserve  pas  longtemps;  son  milieu  biologique  est 
l'homme,  c'est  lui  qui  est  la  raison  persistante  des  épidémies,  le  sol  et 
l'eau  n'en  sont  que  les  raisons  passagères. 

Partant  de  cet  ordre  d'idées,  le  professeur  Koch  a  entrepris  la  lutte 
contre  la  fièvre  typhoïde  comme  pour  le  choléra  et  la  malaria,  sontena 
dans  sa  tâche  par  le  ministre  des  cultes  et  par  le  médecin  général  qni 
ont  mis  à  sa  disposition  plusieurs  médecins  et  un  laboratoire.  Les 
recherches  ont  commencé  dans  le  district  de  Trêves,  district  très  impor- 
tant si  l'on  considère  que  de  tout  temps  il  a  eu  beaucoup  à  soufirir  de 
la  fièvre  typhoïde  et  qu'il  se  trouvera  sur  les  pas  des  armées  le  jour 
d'une  mobilisation.  Un  des  foyers  était  cantonné  dans  un  groupe  de 
villages  du  Hochwald,  hauteur  située  entre  la  Moselle  et  la  Nahe.  L'ac- 
tion a  porté  sur  quatre  villages  où  l'on  n'avait  déclaré  ofificiellement 
que  8  cas  de  fièvre  typhoïde,  alors  qu'une  enquête  bien  conduite  en  fit  • 
découvrir  72,  dont  53  chez  des  enfants.  Tous  ces  cas  relevaient  de  la 
contagion  directe.  Les  eaux  n'étaient  nullement  .infectées.  La  maladie 
se  transmettait  d'enfant  à  enfant  à  l'école,  ou  en  allant  se  voir  pen- 
dant la  maladie.  Des  cabinets  existaient  bien,  mais  les  enfants  ne  s'y 
rendaient  pas.  Les  matières  fécales  déposées  devant  les  portes  des  mai- 
sons et  le  long  des  murs,  étaient  transportées  par  les  souliers  dans  les 
habitations  où  elles  propageaient  la  maladie. 

Dans  cette  épidémie,  la  méthode  Drigalski-Gonradi  a  fait  ses  preuves. 
Une  fois  le  diagnostic  établi,  les  malades  ont  été  isolés  dans  une 
baraque  Dœcker  et  soignés  par  des  gardes-malades  auxquelles  on 
avait  adjoint  un  désinfecteur.  Tous  ceux  qui  n'avaient  pas  pu  être 
admis  dans  la  baraque  étaient  surveillés  par  les  gardes-malades  et  le 
désinfecteur.  Le  traitement  étant  absolument  gratuit,  les  campa- 
gnards, méfiants  au  début,  s'y  sont  prêtés  volontiers.  Aucun  malade 
ne  sortait  au  dehors  avant  la  guérison  absolue  confirmée  par  deux  ou 
trois  examens  bactériologiques.  C'est  ainsi  que  la  fièvre  typhoïde  a 
disparu  au  bout  de  trois  mois  et  que,  six  mois  après,  elle  n'avait  pas  fait 
d'incursion  nouvelle,  bien  qu'elle  continuât  à  sévir  dans  les  communes 
voisines.  Pendant  les  mois  d'août  et  septembre,  à  l'époque  de  son 
retour  habituel,  elle  a  laissé  cette  année  la  population  indemne.  Et  il 
est  bien  certain  que  si  le  bacille  avait  gardé  dans  le  sol  ses  propriétés 
d'agent  infectieux  il  aurait  produit  de  nouveaux  cas. 

Le  professeur  Koch,  après  ce  premier  essai,  va  ouvrir  une  cam- 
pagne plus  importante.  11  veut  diriger  ses  efiorls  vers  les  districts  de 
la  Sarre,  de  Thionville  et  de  Metz,  où  la  fièvre  typhoïde  est  particnliè- 
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rement  fréquente,  et  assainir  la  région  industrielle  de  Sarrebnick, 
comme  on  l'a  déjà  fait  pour  le  bassin  de  la  Ruhr.  Un  premier  établis- 
sement sanitaire  à  destination  spéciale  sera  créé  à  Sarrebrûck.  Les 
autorités  de  la  Lorraine  ont  décidé  d*en  créer  un  deuxième  à  Metz  pour 
le  cercle  de  Thionville.  Un  troisième  établissement,  œuvre  de  fonds 
privés,  fonctionne  depuis  six  mois  d*une  manière  satisfaisante  dans  le 
bassin  de  la  Ruhr. 

Le  combat  que  le  professeur  Robert  Koch  a  engagé  contre  la  mala- 
ria, le  choléra  et  la  fièvre  typhoïde,  il  veut  le  continuer  contre  la 
dysenterie,  la  diphtérie  et  la  tuberculose.  Talàyracb. 

Pour  lutter  contre  la  fièvre  typhoïde  endémique  dans  quelques  dis- 
tricts à  Touest  de  l'Empire,  on  a  créé,  sur  l'initiative  de  Robert  Koch, 
des  stations  d'observation  de  fièvre  typhoïde  à  Metz  et  à  Trêves.  Ces 
stalions  ont  pour  but  de  dépister  le  plus  tét  possible  chaque  cas  dé- 
claré aux  autorités  sanitaires,  de  déterminer  le  diagnostic  bactériolo- 
gique et  d*isoIer  le  malade  pour  éviter  la  propagation  du  germe  infec- 
tieux. Les  autorités  sanitaires  espèrent  débarrasser  ainsi  ces  districts 
de  la  fièvre  typhoïde.  Gomme  leurs  efforts  ont  été  déjà  couronnés  de 
succès,  on  veut  procéder  à  la  création  de  stations  similaires  dans  les 
parties  sud  de  l'Alsace-Lorraine.  11  est  à  peu  près  sûr  qu'une  station 
sera  établie  à  Strasbourg  comme  annexe  de  rinstitut  bactériologique. 
Probablement  le  Halatinat  ne  tardera  pas,  à  son  tour,  à  être  gratifié 
d*un  établissement  du  même  genre.  T. 

Les  trains  sanitaires  dans  l'armée  anglo-indienne,  par  M.  le  mé- 
decin-major de  1'"  classe  Duval.  {Le  Caducésy  n^  12, 20  juin  1903.) 

Au  cours  d'un  fructueux  voyage  d'études  dans  les  Indes  anglaises, 
pendant  la  campagne  contre  les  Afridis  (1897-1898),  M.  Duvala  été 
frappé  des  dispositions  prises  dès  le  temps  de  paix  pour  l'évacuation 
éventuelle,  en  temps  de  guerre,  des  malades  et  blessés  par  voie  ferrée. 
Sur  le  réseau  Nord-Ouest,  tous  les  trains  comprennent  un  certain 
nombre  de  wagons  de  3*  classe,  servant  normalement  au  transport 
des  voyageurs,  mais  pouvant  être  rapidement  aménagés  pour  recevoir 
des  brancards. 

Ce  sont  des  wagons  à  voyageurs  ordinaires,  dont  les  cloisons  et  les 
banquettes,  mobiles,  peuvent  être  enlevées  en  quelques  minutes,  re- 
misées dans  un  fourgon  voisin  et  faire  place  à  deux  rangs  super- 
posés de  brancards. 

Et,  comme  les  portes  qui  servent  à  l'entrée  et  à  la  sortie  des  voya- 
geurs sont  trop  étroites  pour  permettre  le  passage  des  brancards,  on 
a  aménagé  dans  le  milieu  du  wagon  une  porte  à  deux  battants,  dont 
un  seul  est  utilisé  en  temps  ordinaire;  l'autre,  fixé  par  un  système  à 
crémone,  ne  peut  s'ouvrir  qu'à  l'aide  d'une  poignée,  dont  un  modèle 
est  déposé  dans  le  bureau  de  tous  les  chefs  de  gare  du  réseau. 

Après  Tenlèveroent  des  brancards,  les  infirmiers  remettent  en  place 
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banquettes  et  dossiers»  referment  à  clef  le  second  battant  de  la  double 
porte  et  le  wagon  est  rendu  à  sa  destination  première»  après  désin- 
fection, s*il  y  a  lieii. 

Grâce  à  ces  quelques  dispositifs  simples  et  peu  coûteux,  les  An- 
glais possèdent  pour  les  évacuations,  en  temps  de  guerre,  des  res- 
sources et  des  facilités  qu*ayec  juste  raison  M.  Duval  voudrait  obtenir 
des  compagnies  de  chemins  de  fer  français. 

En  France,  en  effet,  en  dehors  de  quelques  trains  sanitaires  per- 
manents dont  le  rendement  est  absolument  négligeable  et  qu'on  ne 
peut  songer  à  développer.  le  Service  de  santé  ne  disposera,  en  cam- 
pagne, que  des  trains  sanitaires  improvisés  à  l'aide  des  seuls  wagons 
à  marchandises  ;  or,  ces  derniers,  en  raison  de  la  dureté  de  leurs  res- 
sorts et  de  leurs  mauvaises  conditions  hygiéniques,  ne  sont  accep- 
tables que  pour  de  courts  trajets. 

On  ne  peut  donc  que  souhaiter  la  réalisation  prochaine  de  la  solu- 
tion que  préconise  M.  Duval  et  dont  l'adoption  ne  serait  pas  très 
onéreuse  pour  les  compagnies  de  chemin  de  fer.  Il  est  juste  d'ajouter 
que  cette  amélioration  était  déjà  demandée,  dès  1882,  par  M,  Redard, 
médecin  en  chef  des  chemins  de  fer  de  TËtat  et  médecin-major  de 
i>«  classe  de  l'armée  territoriale,  dans  une  étude  très  documentée  sur 
cette  question  (1)  ;  il  entrevoyait  déjà  la  nécessité  «  de  construire  un 
certain  nombre  de  wagons  à  voyageurs  pouvant  servir  à  la  fois  an 
transport  des  voyageurs  et  des  blessés  militaires  ». 

Dans  un  nouveau  mémoire  soumis  en  1901  au  Comité  technique  de 
santé,  qui  en  a  pleinement  approuvé  les  conclusions  (2),  le  même 
auteur,  reprenant  cette  question,  nous  apprend  qu'un  premier  pas  a 
été  fait  dans  cette  voie  par  la  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  l'État; 
celle-ci  avait  déjà  construit,  dès  cette  époque,  56  wagons  de  voya- 
geurs de  3«  classe  (série  G.  Tf,  à  intercirculation)  avec  banquettes  et 
dossiers  amovibles  et  munis  à  chaque  extrémité  d'un  battant  de  porte 
maintenu  ordinairement  fermé,  mais  pouvant  s'ouvrir  pour  permettre 
le  passage  d'un  brancard.  De  son  cdté,  M.  Redard  a  fait  étudier  sur  le 
réseau  de  l'État  Taménagement  de  wagons  à  voyageurs  actuellement 
en  service,  dont  les  banquettes  amovibles  peuvent  être  remplacées  par 
des  lits-brancards  ;  ceux-ci  sont  introduits  par  des  portes  latérales 
normalement  condamnées  et  ne  devant  servir  qu'en  temps  de  guerre. 

Il  est  à  désirer  que  ces  heureuses  tentatives  soient  suivies  par  toutes 
les  compagnies  de  chemins  de  fer. 

J.  ÀLVBKRHI. 


(1)  P.  Redard.  Transport  par  chemins  de  fer  des  blessés  et  malades 
militaires.  (Rapports  présentés  en  1882  et  en  1902  à  l'Admintslration 
des  chemins  de  fer  de  l'État.)  —  0.  Doin,  1902. 

(2)  Chauvel.  Rapport  au  Comité  technique  de  santé  sur  le  mémoire 
de  M.  Redard.  {Arch,  de  m'éd,  et  de  pharm.  militaires,  t.  XXXVIII, 
1901.) 
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De  rezamen  de  l'œil  an  point  àe  rae  de  Taptitade  an  seirice 
militaire,  par  M.  le  médecin-major  de  2*  classe  Barthélbht.  — 
i  vol.  in-i8»  —  Paria,  Maloine,  éditeur,  1903. 

L'examen  de  l'œil,  au  point  de  vue  du  service  armé,  constitue  pour 
le  médecin  militaire  une  des  expertise^  à  la  foi»  des  plus  communes  et 
des  plus  délicates. 

Le  livre  que  publie  aujourd'hui  notre  excellent  camarade,  M.  le  mé- 
decin-major de  Z^  classe  Barthélémy,,  apporte  une  contribution  des 
plus  heureuses  à  l'étude  si  complexe  de  cette  branche  de  l'ophtal- 
mologie . 

La  méthode  qui  nous  est  présentée  par  l'auteur  parait  des  plus 
simples  et  des  plus  pratiques;  elle  fait  avec  raison  une  large  part  aux 
épreuves  objectives,  les  seules  auxquelles  il  est  indispensable  d'avoir 
recours  dans  le  milieu  militaire,  si  Ton  veut  supprimer  toute  erreur 
et  obtenir  un  résultat  précis. 

Après  un  exposé  sommaire  des  données  de  l'optique  qui  se  ratta- 
chent à  la  physiologie  de  l'œil,  l'auteur  parcourt  successivement  les 
différents  points  de  l'examen  de  cet  organe. 

En  présence  d'un  homme  qui  prétend  ne  pas  y  voir  suffisamment 
pour  satisfaire  aux  obligations  du  service,  on  doit  se  demander  si 
l'on  n'a  pas  affaire  : 

i<>  A  une  altération  des  milieux  transparents  de  l'œil^  qui  sera  dé- 
celée par  l'éclairage  oblique  et  l'éclairage  direct  ; 

2"  A  un  vice  de  réfraction  (myopie,  hypermétropie,  astigmatisme), 
que  Ton  reconnaîtra  et  que  l'on  mesurera,  sans  faire  intervenir  la 
volonté  du  sujet,  à  l'aide  de  la  kératoscopie  ou  de  l'ophtalmoscope  à 
réfraction  ; 

3°  A  une  lésion  du  fond  de  l'œil,  .que  ce  dernier  instrument  per- 
mettra dé  diagnostiquer  ;' 

4^  A  une  simulation  ou  à  une  exagération,  qui  pourra  être  déjouée 
par  les  procédés  ou  expériences  de  Guignet,  de  Barthélémy,  de  Mi- 
chaud,  etc. 

Tous  les  cas  d'amblyopie  peuvent  rentrer  dans  celte  classiiicalion. 
Pour  en  déterminer  la.  valeur,  l'expert  aura  recours  aux  examens 
subjectif  et  objectif,  qui  se  contrôlent  et  se  complètent. 

Dans  un  dernier  chapitre,  notre  camarade  passe  en  revue  les  diffé- 
rents cas  qui  peuvent  se  présenter  et,  s'appuyant  sur  des  données 
bien  établies,  montre  comment  ou  peut  arriver  à  fornuiler  une  conclu- 
sion ferme  au  point  de  vue  de  l'aptitude  à  servir. 

Soixante-cinq  figures,  d'où  toute  formule  algébrique  a  été  exclue, 
et  13  planches  faites  avec  soin  augmentent  la  clarté  et  la  précision  de 
cet  ouvrage,  qui  sera  pour  le  médecin  militaire  un  guide  pratique  et 
sûr  dans  toutes  les  circonstances. 

0.  Arjnaud^ 
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L*ordinaire  pratique,  par  Billàri),  lieutenant  au  8*  bataillon 
de  chasseurs  à  pied.  —  Paris,  Berger-Levrault,  1903. 

Tel  est  le  titre  d'an  excellent  petit  livre  que  nous  souhaitons  vive- 
ment voir  entre  les  mains  de  nombreux  commandants  de  compa^ie 
et  de  leurs  cuisiniers.  M.  Billard  a  voulu  faire  pratique  et  il  y  a  réassi. 
Comme  il  le  dit  lui-môme,  il  ne  faut  point  chercher  dans  son  travail 
de  savantes  considérations  sur  les  albuminoïdes  et  les  hydrocarbures. 

L'auteur  indique  tout  d'abord  une  série  de  recettes  culinaires  pour 
apprêter  les  plats  qui  sont  susceptibles  d'être  faits  à  la  caserne.  G*est 
là  une  idée  à  laquelle  nous  ne  saurions  trop  applaudir,  ayant  eu  nous* 
même  Tinlention  de  la  réaliser.  En  raison  de  l'ignorance  delà  plupart 
de  nos  cuisiniers  actuels,  il  était  bon  de  mettre  à  leur  disposition  un 
manuel  où  ils  puis!>ent  trouver  en  quelques  lignes  claires  et  précises, 
le  moyen  de  bien  préparer  la  nourriture  de  la  compagnie. 

M.  Billard  énnmère  ensuite  une  série  de  repas  variés  pour  une 
semaine  et  le  barème  des  quantités  de  denrées  nécessaires  pour  chaque 
repas  de  100  hommes,  puis  nous  expose  quelques  idées  pratiques  sur 
les  achats  des  aliments.  Les  pages  suivantes  ornées  de  figures  passent 
en  revue  le  matériel  de  l'ordinaire.  Enfin  l'auteur  termine  par  une 
série  de  considérations  relatives  à  la  gestion  des  ordinaires,  parmi 
lesquelles  nous  relevons  l'idée  de  délivrer  le  pain  en  commun  au  lieu 
de  le  distribuer  individuellement. 

En  résumé  ce  petit  ouvrage  d'une  quarantaine  de  pages,  du  format 
commode  des  théories  militaires,  répond  à  un  véritable  besoin;  il 
vient  à  son  heure,  aussi  croyons-nous  qu'il  est  appelé  à  un  réel  succès 
que  nous  désirons  pour  lui. 

À.  Drouireàu. 

Une  voiture  pour  la  stérilisation  de  l'eau  de  boisaon  en 
campagne,  par  MM.  Schudbr  (Stabsarzt)  et  Proskauer.  (ZeitÊch, 
f.  Hygiène  u.  Infectiotuk.^  1902,  T.  40.  Bd  UL) 

Il  y  a  deux  ans,  la  maison  Rietschel  et  Henneberg  construisît,  sur 
les  données  du  ministère  de  la  guerre  prussien,  une  voiture  destinée  à 
suivre  les  troupes  et  permettant  de  stériliser  pendant  la  marche  les 
eaux  des  fleuves,  des  mares,  ou  n'importe  quelle  eau  infectée. 

Cette  voiture,  attelée  de  deux  chevaux,  devait  être  de  dimensions 
suffisantes  pour  approvisionner  en  eau  potable  un  bataillon  ;  elle  por- 
tait un  appareil,  qui  stérilisait  l'eau  par  la  vapeur,  et  devait  être  de 
construction  assez  simple  pour  être  manié,  non  par  des  mécaniciens 
spéciaux,  mais  des  gens  quelconques  simplement  mis  au  courant  de 
son  fonctionnement.  Son  débit  était  fixé  à  400  litres  par  heure  et 
dans  ces  conditions  la  température  de  l'eau  à  la  sortie  devait  excéder 
de  5*  degrés  au  plus  la  température  initiale.  Enfin  le  système  était 
stériKsable  dans  toutes  ses  parties,  avant  le  début  des  opérations  ;  Je 
poids  maximum  de  la  voiture  était  de  1500  kilogrammes. 

L'appareil  se  composait  : 
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i^  D'une  chaudière,  qui  stérilisait  Teau  portée  à  110  degrés  par  la 
vapeur  sous  une  pression  de  0,5  atmosphère  ; 

1^  D'un  refroidisseur  ; 

3^  D*un  filtre  au  charbon  pour  retenir,  les  particules  terreuses  et  les 
débris  végétaux,  (fui  permettait  aussi  l'aération  de  Teau.  (Celle-ci 
reprenait  75  p.  100  de  l'air  perdu.) 

Enfin  un  réservoir  renfermait  toujours  100  litres  d'eau  stériliséer 
que  les  hommes  pouvaient  boire  aussitôt. 

La  stérilisation  de  toutes  les  parties  de  Tappareil  s'obtenait  par  le 
passage  d'un  courant  de  vapeur  à  iiO  degrés. 

Après  des  essais  très  concluants,  au  point  de  vue  de  la  destruction  ^ 
des  germes  pathogènes,  cette  voiture  servit,  aux  manœuvres  de  1901» 
à  stériliser  l'eau  de  boisson  pour  l'usage  de  l'empereur  d'Allemagne. 

Mais,  au  cours  de  ces  expériences,  on  se  rendit  compte  que  la  voi- 
ture était  trop  lourde,  et  qu'il  serait  bon  d'assurer  une  stérilisatioa 
plus  complète  de  Teau.  On  admit  alors  un  autre  type  de  voiture  plus 
perfectionné,  ne  fournissant  normalement  que  300  litres  par  heure; 
son  nettoyage  était  plus  facile  ;  cinq  minutes  suffisaient  à  la  stérilisa- 
tion du  début  ;  enfin  son  poids  ne  dépassait  pas  1300  kilogrammes. 

Différents  essais  furent  pratiqués  avec  des  eaux  souillées  de  vibrioD 
cholérique,  de  bacille  d'Eberth,  de  la  dysenterie,  etc.,  et  voici  quels 
furent  les  résultats  obtenus  : 

Tous  les  germes  pathogènes  pouvant  se  trouver  dans  l'eau  de  bois- 
son sont  tués  avec  certitude  ;  une  eau  môme  souillée  par  des  million» 
de  germes  et  de  spores  les  plus  diverses  est  stérilisée  d'une  manière 
certaine  avec  un  ^bit  de  300  liires.  Que  si  toutefois  les  nécessité» 
exigent  de  porter  le  débit  à  600  litres  par  heure,  les  germes  typhiques, 
c'est-à-dire  ceux  qui  sont  le  plus  à  redouter  dans  une  eau  de  boisson, 
sont  sûrement  tués. 

Avec  un  débit  de  300  litres,  l'eau  sort  môme  à  une  température  de 
â<^,5  inférieure  à  la  température  initiale.  Il  est  impossible,  disent  les 
auteurs,  de  dépasser  600  litres  par  heure,  ce  qui  est  une  grande  sécu- 
rité pour  la  stérilisation,  car. dans  ces  conditions  l'eau  fait  un  séjour 
suffisamment  prolongé  dans  l'appareil  (10  minutes  à  110*»  sous  uno 
pression  de  0,5  atmosphère).  G.  Fischer. 

Aperçu  général  sur  la  ration  d'entretien  pendant  les  saisons 
intermédiaires  -  dans  les  climats  tempérés,  par  Maursl  (Arch, 
gén.  de  méd.,  12, 19,  26  mai  1903). 

Depuis  de  longues  années,  M.  Maurel  s'est  spécialisé  dans  cette 
question  de  l'alimentation  de  l'homme  ;  aussi  doit-on  lire  attentive* 
ment  les  observations  qu'il  publie  à  ce  sujet.  Dans  ce  nouveau  mémoire 
très  intéressant.  M.'  Maurel  étudie  la  ration  d'entretien  d'un  adulte 
ayant  à  satisfaire  aux  besoins  de  la  vie  ordinaire,  en  dehors  d'un  tra^ 
vail  pénible,  pendant  les  saisons  intermédiaires  dans  les  climats  tem- 
pérés. 11  trouve  que  pour  un  adulte  de  65  kilogr.,  les  conditions  exi- 
gées pour  son  entretien  normal  sont  les  suivantes  : 
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i**  SoD  alimentation  devra  eontemr  : 

4 

Substances  azotées v  100  grammes. 

Alcool 32       — 

Corps  gras 05       — 

Hydrates  de  carbone  destinés  à  se  transfor- 
mer en  glucose 800       — 

2*  La  section  thoraciqne  devra  être  au  moins  de  520  centimètres 
carrés  pour  que  cet  organisme  ait  une  quantité  suffisante  d'oxygène  ; 

3®  La  quantité  totale  de  son  urine  devra  être  de  1300  centimètres 
cubes  environ  ;  elle  devra  contenir  de  40  à  45  grammes  de  substances 
fixes,  de  13  à  16  grammes  de  chlorure  de  sodium,  environ  2  grammes 
de  phosphates,  de  1 8  à  20  grammes  d*urée,  et  seulement  0  gr.  30 diacide 
urique.  Ces  chiffres  indiquent  les  pertes  à  compenser; 

4*  Le  nombre  de  calories  fournies  par  ces  aliments  devra  s'élever 
environ  à  2,500  calories. 

Ces  qnantités  se  trouvent  comprises  dans  le  régime-type  suivant  : 

iPain 50  grammes. 

Café. 10       - 

Uil 100       — 

Sucre 10        — 

Pain 150  grammes. 

Vin 0»,25 

1      (Œufs 2 

V  ^«..  <  (,V  •  \^  SZX^.:  m  "rr- 

2«  plat.    Liâmes  frais  préparés   100  grammes. 

v'^^^''*-  iFr^sTaïs;*.!!!!]!.'!     100       - 

Pain 150       ^ 

Vin 0»^ 

i  Pain 200  grammes. 

Potages,  coupâtes 200       — 

nînAr       (                (Ottlégwnes 200       - 

LTiner.       ^    ^^           r  Volailles  préparées. ...  100  grammes. 

^     P*"- (Ou  viandes  préparées.  100       — 

2*  plat    Légumes  frais  préparés  100  grammes. 

i^^^.,,-^  ^Fromage* 30       ■— 

^^^"^^  { Fruits  fraifi. 100       — 

£nfin,{à  plusieurs  reprises,  M.  ilaurel  insiste  sur  les  dangers  d'ane 
alimentation  trop  riche  en  azote,  et  sar  le  fait  qoe  le  règne  v^étal 
peut,  aussi  bien  qne  le  règne  animal,  fournir  la  quantité  d'azotés  néces- 
saires à  nos  dépenses*  A.  DaonuuAU. 


(1)  Le  régime  ne  comporte  qu*un  de  ces  plats  à  la  fois. 


VARIÉTÉS.  t83 


VARIÉTÉS. 


HYDROLOGIE  DU  SAHARA.  —  LES  EAUX  DU  TIDIKELT. 
Par  M.  J.^A.-E.  Lahacbb,  phannacien-major  deS*  dasse. 

Les  observations  recueillies  par  M.  Flamand,  au  cours  de  la 
mission  qu*il  dirigea  en  1899,  entre  Ouargla  et  In-Salah,  en 
confirmant  et  en  amplifiant  ce  que  nous  savions  déjà,  sur 
l'unité  et  la  longue  continuité  de  structure  et  de  composition 
géolog:ique  du  Sahara,  faisaient  prévoir  que  le  mécanisme 
hydrologique  était  le  même  dans  la  deraière  partie  du  désert 
qui  venait  d'être  explorée  que  le  long  de  l'oued  Mya. 

Le  versant  nord  du  grand  massif  du  Tadmayt  sécrète  des 
eaux  relativement  pures  que  nous  retrouvons  dans  les  puits 
profonds  du  Bas-Sahara,  et  alimente  des  nappes  superficielles 
plus  chargées  situées  au-dessus  des  artères  profondes  :  chacune 
de  ces  formations  présentant  des  caractères  bien  tranchés  (eaux 
de  longue  translation  et  eaux  de  diffusion). 

Au  sud  du  même  massif,  nous  retrouvons  les  mêmes  étages 
aquifères. 

Bien  plus,  le  problème  qui  a  été  soulevé  au  sujet  de  l'oued 
R'hir  dès  l'occupation  de  l'ancien  sultanat  de  Tougourt,  se 
pose  ici  de  nouveau  dans  des  conditions  singulièrement  iden- 
tiques. 

Au  nord  de  Biskra,  les  derniers  contreforts  des  Aurès  se 
dressent,  arc-boutés  sur  le  désert  et  plongeant  leurs  couches 
vers  le  Nord. 

Au  nord  d'In-Salah,  la  grande  pyramide  tronquée  qu'est  le 
Tadmayt  présente  vers  le  Sud  ses  pentes  les  plus  rapides  et 
ses  arêtes  les  plus  hautes,  au  pied  desquelles  se  groupent  les 
oasis  du  Tidikelt. 

La  troncature  est  une  vaste  cuvette  synclinale,  qui  déverse 
ses  eaux  vers  Ouargla. 

Pas  plus  qu'au  sud  du  Nébur  on  ne  trouve  au  Tidikelt  d'oueds 
permanents,  et  dès  maintenant,  l'origine  des  eaux  souterraines 
qui  donnent  la  vie  aux  palmeraies  des  régions  de  TAoulef, 
dlnrar,  de  Ksar  el  Kebir,  etc.,  est  très  discutée,  les  uns  sou- 
tenant que  ces  eaux  sont  issues  du  DjebelAbiod,  de  la  région 
du  Baten^  du  Djebel  el  Akhal,  au  Nord;  les  autres  affirmant 
qu'elles  ne  peuvent  venir  que  du  Sud. 
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Dans  son  rapport  sommaire  sur  les  eaux  d'In-Salah  en  1901, 
M.  le  médecin  aide-major  de  l'hélasse  Dufau,  médecin-chef 
de  rhôpital  annexe  dln-Salah,  dit  : 

«  Le  flanc  sud  du  Tadmayt,  qui  commande  le  territoire 
<c  d'In-Salah  ne  produit  aucun  oued,  et  cependant,  parallèle- 
«  ment  à  cette  face  de  la  pyramide,  beaucoup  plus  bas,  entre 
«  le  S6o.  et  le  ¥1^  de  latitude,  existe  un  grand  oued,  l'oued 
ce  Botha,  qui  semble  ne  recevoir  aucun  affluent.  Or,  d'après  la 
«  théorie  qui  admet  que  tout  fleuve  est  constitué  parla  portion 
«  de  nappe  souterraine  visible,  comme  d'après  une  observation 
«  souvent  renouvelée  sur  la  route  d'El  Goléa  à  In-Salah,  et 
«  démontrant  qu'il  suffit  de  creuser  très  légèrement  (de  1  mètre 
<c  ou  li°,50  à  8>°,50  au  maximum)  dans  le  lit  de  la  plupart  des 
«  oueds  traversés  pour  atteindre  la  nappe  d'eau,  il  est  permis 
<(  de  supposer  que  dans  la  région  d'In-Salah  la  nappe  souter-* 
<c  raine  qui  seule  reçoit  les  eaux  du  Tadmayt,  fait  l'office  des 
«  ovadia  qui  sillonnent  les  flancs  est  et  ouest  du  plateau  et 
«  alimente  au  loin  l'oued  Botha.  » 

Plusieurs  officiers  des  affaires  indigènes  paplafent  la  manière 
de  voir  de  M.  le  médecin  aide-major  Dafau..  M.  Flamand  est 
d'un  avis  différent  : 

«  Dans  tout  le  Tidikelt  oriental,  dit-il,  en  y  comprenant 
«  In-Salah,  les  jardins  des  oasis  et  les  palmeraies  se  déve- 
«  loppent  sensiblement,  suivant  le  méridien.  On  an  avait 
«  conclu  que  les  lignes  d^  feggaguir  (1)  qui  les  alimentent  en 
tt  eau,  étaient  également  dirigées  (N.-S.)  et  que,  par  consé- 
«  quent  les  eaux  de  cette  région  venaient  du  Nord,  et  apparte* 
<(  naient  au  régime  hydrologique  de  l'oued  Seggueur  et  des 
a  fleuves  sahariens  du  sud  oranais.  Or,  les  lignes  de  feggaguir 
«  sont  orthogonalement  placées  par  rapport  au  sens  général 
«  du  développement  des  plantations,  c'est-à-dire  (E.^^W.)»  «t 
«  l'on  sait  d'autre  part,  que  le  Tadmayt  est  une  vaste  cuvette 
Si  synclinale  dont  le  bord  méridional  est  relativement  très 
«  relevé  vers  le  Sud.  On  ne  peut  donc  admettre,  pour  cette 
«  partie  du  moins,  l'origine  septentrionale  des  eaux  du 
«  Tidikelt.  » 

Tout  ceci  n'est  donc  que  la  répétition  de  ce  qui  est  arrivé 
pour  l'oued  R'hir,  et  nous  estimons  qu'il  sera  difficile  d'être 


(1)  Feggaguir,  singulier  foggara.  Galeries  souterraines  de  drainage 
avec  regards  (puits),  utilisées  dans  tout  l'archipel  touatien  et  don- 
nant des  eaux  vives. 
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définitivement  fixé  tant  qu'on  n'aura  pas  réuni  toutes  les 
données  qui  nous  semblent  indispensables  à  la  solution  du 
problème  :  connaissance  exacte  des  formations  géologiques  au 
sud  d'In-Saiah»  des  reliefs,  des  altitudes,  nature  des  eaux  de 
Toiied  Botha,  et  de  ses  affluents,  examen  comparé  des  eaux 
dln-Salah  avec  les  eaux  que  recèlent  les  lignes  de  plus  grande 
pente  telles  que  Foued  Tessara,  Toucd  Kerahan,  et  en  général, 
les  dépressions  qui  conduisent  aux  sommets  de  TAdrar  et  du 
Mouydir. 

Nous  nous  bornerons,  aujourd'hui,  à  présenter  la  composi- 
tion minérale  des  résidus  de  trois  échantillons  d'eau  servant 
è  l'alimentation  et  à  l'arrosage  à  In-Salah. 

Ces  échantillons  étiquetés  :  foggara  Djedida,  foggara  Baya- 
goub  et  foggara  Aighisrou,  nous  sont  parvenus  par  les  soins 
du  capitaine  René  de  Susbielle  qui  les  fit  puiser  le  1^'  février 
1901.  Son  envoi  était  accompagné  des  renseignements  suivants 
sur  l'organisation  des  conduites  de  distribution  d'eau. 

Les  puits  sont  creusés  en  dehors  de  l'oasis.  Réunis  en  séries 
linéaires  par  des  galeries  souterraine^  munies  de  regards,  ces 
puits  sont  souvent  pourvus  de  galeries  divergentes,  qui 
déversent  dans  la  foggara  principale,  les  eaux  de  diffusion 
qu'elles  ont  recueillies.  L'ensemble  des  eaux  ainsi  drainées 
dans  chacun  des  feggaguirs  est  amené  à  l'oasis,  au  moyen  de 
galeries  non  filtrantes,  souterraines,  qui  deviennent  superfi- 
cielles après  avoir  traversé  les  dunes  de  l'oasis.  De  là,  elles  se 
subdivisent  dans  les  jardins  qu'elles  doivent  irriguer  et  prennent 
le  nom  de  séguias.  Ainsi,  ce  que  les  Suisses  ont  entrepris  autre- 
fois dans  le  Valais  pour  canaliser,  détourner  le  long  des  rochers 
les  rivières  trop  rapides  et  fertiliser  lés  maigres  alluvions  de 
leur  pays,  ce  que  les  ingénieux  M'Zabites  ont  imaginé  pour  cou- 
vrir le  sol  primitivement  aride  de  leur  confédération,  d'oasis 
prospères,  les  pauvres  peuplades  du  Touat  l'ont  fait  au  prix  des 
mêmes  efforts  gigantesques.  L'organisation  de  ces  feggaguirs 
représente  une  somme  de  travail  considérable,  et  nous  retrou- 
vons au  Tidikelt,  à  2,500  kilomètres  de  la  Suisse,  à  400  kilo- 
mètres du  M'Zab,  le  même  souci  de  l'^au  qui  impose  le  même 
labeur  à  toutes  les  races,  sous  toutes  les  latitudes. 
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ÉLÉaSNTS. 


Cblore 

Acide  carbonique 

—  azotique 

—  snlforiqae 

Silice 

Soude 

Chaux 

Magnésie 

Résidu  anhydre  (par  pesée) . . . . 


ffOfiflAAA  DJKDIDA. 


MHligraiBmM. 

237 
062 
015 
606 
080 
217 
282 
122 
1,275 


VOO.    BATA60US. 


uUllsraamM. 

734 
084 
020 
574 
167 
762 
250 
145 
2,544 


roa.  AiaHisaou. 


mnli|T> 

679 
044 
020 
685 
013 
535 
326 
136 
2,046 


On  peut  admettre  les  groupements  suivants  : 

ÉLÉllBfTTS. 

VOG.   MI»11»A. 

FOO.    BATAOODl. 

ros.  AicBiaaoD. 

Chlorure  de  sodium .......  4 .. . 

—      de  magnésium 

Bicarbonate  de  chaux 

mtlUgrammaa. 

272 
098 
060 
029 
619 
214 
143 
OU 
1,275 

oilllgrammea. 

183 
016 
108 
024 
510 
411 
298 
036 
2,544 

mUHframmea. 

890 

090 

072 

724 
234 
026 
U32 

—         de  magnésie 

Salfate  de  chaux 

—      magnésie 

Silicate  de  soude 

Azotate  de  sonde 

Résidu  anhydre 

Si  nous  comparons  ces  eaux,  et  surtout  celles  des  feggaguirs 
Bayagoub  et  Aighisrou,  aux  eaux  des  artères  profondes  du 
Bas-Sahara,  nous  trouvons  qu'elles  ont  une  composition  à  peu 
près  semblable. 

Voici  un  tableau  où  les  principaux  éléments  sont  mis  en 
regard  du  résidu  minéral  des  eaux  profondes  de  la  cuvette 
N'goussa-Ouargla,  où  se  concentrent  les  eaux  issues  du  ver- 
sant N  du  Tadmayt. 


élAierts. 

roG.  AiGBiaaoD. 

FOG.   BA.TA.60UB. 

DB    n'goDBBA,. 

Chlore 

milligrammea. 

679 
585 
326 
136 

mllUgrammea. 

734 
574 
250 
145 

milligrammes. 

558 
578 
298 
151 

Acide  snlfarique 

Chaux 

Maenésie 
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Il  y  a  une  relation  si  frappante  entre  les  positions  des  élé- 
ments figurés  au  tableau  ci-dessus  placés  dans  les  trois  cas, 
dans  un  ordre  pondéral  semblable  que  les  trois  sortes  d'eau 

paraissent  avoir  la  même  origine. 

Nous  aurons  Voccasion,  plus  tard,  de  voir  si  nous  devons 
en  conclure  que  les  eaux  du  Tidikelt  viennent  du  Nord,  c'est-à- 
dire  du  TadmayL 


UN  NOUVEAU  JOURNAL  DE  MÉDECINE  MILITAIRE. 

Alors  que  depuis  longtemps,  dans  toutes  les  armées  euro- 
péennes, le  Service  de  santé  disposait  de  publications  pério-' 
diques  médico-militaires,  seul  le  Service  de  santé  de  l'armée 
anglaise  n'avait  pu  jusqu'ici  obtenir  la  création  d'un  organe  de 
ce  genre. 

L'apparition  du  Journal  of  the  Royal  army  médical  corps 
vient  heureusement  combler  celte  regrettable  lacune.  C'est  la 
Idéalisation  de  projets  déjà  lointains,  puisque,  dès  18I&4,  le 
principe  d'une  publication  périodique  de  cette  nature  avait  été 
arrêté;  mais  Texécation  s'était  heurtée  jusqu'ici  à  mille 
obstacles  divers. 

Conçu  sur  le  même  plan  que  la  plupart  de  ses  aînés,  le 
Journal  of  the  Royal  army  medieat  corps  paraîtra  en  fascicules 
mensuels  comprenant  des  travaux  originaux  des.  médecins, 
militaires  et  des  revues  bibliographiques  des  travaux  ayant  trait 
à  l'hygiène  et  à  la  pathologie  militaires.  Il  comporte»  en  outre, 
une  partie  officielle,  où  seront  consignés  les  décrets  et  circu- 
laires intéressant  le  Service  de  santé. 

La  publication  en  a  été  confiée,  sous  la  direction  d'un  comité 
de  six  membres  de  VHeadquarters  staffs  de  VArmy  médical  col- 
lège et  de  YAdvisory  Board,  au  major  Firth,  professeur  d'hy- 
giène militaire. 

Le  premier  fascicule,  qui  vient  de  paraître  en  juillet,  est 
édité  et  composé  avec  un  luxe  qui  le  classe  au  premier  rang 
des  publications  scientifiques.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  col- 
laboration des  médecins  militaires  anglais,  dont  les  travaux 
sont  si  appréciés,  M  lui  assure  une  brillante  carrière.  Les 
Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  la  plus  ati- 
cienne  des  publications  médico-militaires,  lui  souhaitent  pleine 
prospérité. 
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France. 


DuFODB.  —  Bizerte  et  les  établissements  de  la  marine  {iuiU  it  fin) 
{Areh,  de  méd.  navaU^  juin  1903). 

Léo.  —  Postes  et  passages  des  blessés  à  bord  du  croiseur  cuirassé 
Montcalm  (mâme  revue). 

Martin  (G).  —  Note  sur  les  aocès  du  foie  au  Cambodge  (Annales  d'hy- 
giène et  de  méd,  coloniales,  juiilet-août-septembre  1903). 

Kbrhoroant  (A.).  —  Aperçu  sur  les  maladies  vénériennes  dans  les 
colonies  françaises  (même  revue). 

Blin.  —  Alcoolisme  et  tuberculose  chez  les  indigènes  du  Dahomey 
(môme  revue). 

Ahigubs.  —  Variole  et  vaccine  à  Anjouan  (même  revue). 
RoQUEHAURS.  —  Méthode  d'extirpation   rapide  du  ver  de  Guinée 
(même  revue). 

Dumas  (R.).  —  Abcès  du  poumon  pris  pour  un  abcès  du  foie  (même 
revue). 

ViviÊ.  —  Rupture  de  la  rate  par  traumatisme  chez  un  paludéen  (même 
revue). 

Allemagne. 

ScHULz.  —  Paralysies  consécutives  aux  injections  d'éther  {Deutsche 
milUdrarztl.  Zeitschr.,  juin  1903). 

ScHMiDT  (G.).  —  Les  fractures  de  la  rotule  dans  l'armée  et  leur  trai- 
tement (même  revue). 

ScHWALBB.  —  Sur  Tétiologie  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  (même 
revue). 

Antriche-Hongrie. 

HoifASiBwicz.  —  Contribution  à  l'étude  des  effets  produits  par  les 

armes  à  feu  modernes  (Der  MUitdrarzty  juin  1903). 
RôssLBR.  —  Le  petit  paquet  de  pansement  (même  revue). 

Italie. 

Imbriago.  —  L'action  des  fusils  de  guerre  actuels  (Giomale  medieo 
delR.  Esercito,  mars-avril-mai  1903). 

BiMA.  —  Suites  anormales  d'une  blessure  par  coup  de  feu  (môme 
revue). 

Bbbrucgi.  —  L'endémie  goitreuse  dans  la  province  de  Vicenza  (même 
revue). 
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Cahhatd.  —  L'emploi  du  chloroforme  contre  le  ténia  (même  revue). 

FiouRTmi.  —  Un  cas  de  purpura  hémorragique  survenu  au  cours 

d'une  adénite  (même  revue). 
MiRici.  —  Une  série  de  i63  cures  de  hernies  pratiquées  à  l'hôpital 

militaire  de  Messine  (même  revue). 

Caccià.  —  Les  fractures  du  métatarse  consécutives  à  la  marche 
(même  revue). 

Grande-Bretagne. 

Stànistrbbt  (captain  G.-B.).  —  Rapport  sur  l'installation  des  navires- 
hôpitaux  (Journal  of  the  Royal  army  médical  corps,  n*  i,  juil- 
let 1903). 

Stevenson  (lieutenant  Walter-G.)-  —  Un  cas  de  névrotomie  du  nerf 
sciatique  (même  revue). 

Yàrb  (major  M.-T.).  —  Quelques  manifestations  oculaires  rares  de 
nature  vénérienne  (même  revue). 

WiLL  (major  J.).  —  Rapport  sur  les  secours  médicaux  organisés  à  la 
Martinique  et  à  Saint-Vincent  en  faveur  des  sinistrés  des  éruptions 
volcaniques  en  1902. 

Atats-Unis  d'Amérique. 

Gbofp  (major  G.).  —  Les  sociétés  de  secours  volontaires  aux  États- 
Unis  IJourn.ofthe  military  Surgeons,  mai  1903). 

Nblson  (colonel  J.-L.H.).  —  Les  voitures  d'ambulance  d'un  hôpital  de 
campagne  au  Canada  (même  revue). 

Ambs  (major  A.).  —  La  vaccination  à  Porto-Rico  (même  revue). 

Espagne. 

ViCBNSB  (Navarre  y).  —  Les  bains-douches  dans  l'armée  (Revista  de 
Sanidad  MiUtar,  i«'  juin  1903). 

Alàrcon.  —  Organisation  du  Service  de  santé  en  campagne  en  Alle- 
magne (même  revue»  15  juin  1903). 

GoBBBAL  (Ubedo  y).  —  Avantages  et  inconvénients  des  médicaments 
comprimés  en  campagne  (même  revue). 

Belgique. 

MoLiTOR.  —  Hôpital  militaire  du  camp  de  Beverloo  ;  service  spécial 
des  tuberculeux  au  premier  degré  (Arch.  méd.  belges,  mai  1903). 
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Hygiène  des  étabUsêements  coloniaux,  par  M.  G.  Renaud,  médecin  en 
chef  du  corps  de  santé  des  colonies^  en  retraite,  professeur  d'hygiène 
à  l'Institut  colonial  de  Marseille,  i  vol.  in-18  jésus,  avec  10  pi. 
hors  texte  et  44  figures,  cartonné  :  5  francs.  •—  J.-B.  Bailiière  et 
fils,  éditeurs,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris,  1903. 
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Petite  ekù'urgiê  pratiqué,  par  Th.  Tuffier,  profeBsear  agrégé  à  la 
Paoolté  de  médeeiDe  de  Ptris,  chirurgien  de  Fhiôpital  Heaujon,  et 
P.  Desfosses,  ancien  interne  des  Mpitaax  de  Paria,  i  toI.  in-8, 
cartonné  :  10  frvics»  -<-  G^  Naud«  éditeur,  3,  rue  Racine,  Paris, 

1903. 

U$  maladies  dé  la  fupoelate^  par  le  D'  von  FiiscB,  traduit  de  l'aUe- 

mand,  par  les  D"  F.  Bidlot,  professeur  à  l'Université  de  Liège,  et 

Rbnàrd-Dbtht,  chef  de  clinique  à  la  Polyclinique  de  Liège,  1  vol. 

in-8  raisin  :  8  francs.  —  J.  Roussel,  éditeur,  36,  rue  Serpente, 

Paris,  1903. 
Les  injections  de  para^ne,  leurs  applications  en  chirurgie,  par  le 

D'  Lagarde,  1  vol  in-$,  220  p.  :  4  francs.  —  J.  Rousaet,  éditeur, 

36,  rue  Serpente,  Paris,  1903. 
Précis  d'exploration  externe  du  tube  digestif,  par  A.  Ghaillgu   et 

Mac-Aulifpe,  1  vol.  in^lS  ;  4  francs. .—  A.  Maloine,  éditeur,  Î3-25, 

rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  Paris,  1903. 
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des  of liciers  du  Service  de  santé  militaire  parvenues  au  Comité  technique 

de  SemU  pendant  le  mois  de  juin  1903. 

M.  BoiGBT,  médecin  aide-4Daîor  de  1**  classe.  —  La  trypanose  ou 
maladie  à  trypanosome  (Revue  ecieuH(tquey  9  et  i3  mai  1903). 

M.  Heutbr,  médecin  principal  de  1'*  classe.  —  L'infirmerie  indigène 
en  Algérie.  -^  Dar^i-Toubib  (Le  Caducée,  li  avril  1903). 

M.  JoLLT,  médecin-major  de  2^  classe.  —  Des  méfaits  de  Tiode.  — 
Ery  thème  ortie  consécutif  à  un  badigeonnage  de  teinture  d'iode  chez 
Tadulte  (Le  Languedoc  médico-chirurgical,  i5  avril  1903). 

MM.  BicHBLONNB  et  BoucARUT,  médecius-majors  de  2*  classe.  —  Coup 
de  fleuret  dans  Torbite  droit  (Revue  de  médecine,  10  mai  1903). 

M.  BoDiNiER,  médecin-major  de  1'*  classe.  —  Un  cas  de  fièvre  typhoïde 
soignée  par  le  collargol  (L'Anjou  médical,  avril  1903). 

M.  TouBERT,  médecin-major  de  2*  classe.  —  i^  Relations  entre  les 
parolidites  et  les  otites  au  point  de  vue  pathogénique  (Revue  hebdo- 
madaire  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rkinohgie)  ; 

^^  De  la  meilleure  voie  d'accès  vers  les  cavités  annexes  des  fosses 
nasales  pour  le  traitement  de  leurs  suppurations  rebelles  et  éten- 
dues (Annales  des  maladies  de  V oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx,  XXiX). 

M.  DoPTER,  médecin-major  de  2°  classe.  —  Étude  pathogénique  des 
paralysies  centrales  de  nature  autotoxique  (Archives  de  médecine 
expérimentale,  mars  1903). 

M.  Jacob,  médecin -major  de  2®  classe.  —  1°  De  la  fracture  par 
arrachement  delà  base  du  troisième  métacarpien  (Revue d'orthopédie, 
mai  1902); 

2<>  De  la  fracture  parcellaire  de  la  grosse  tubérosité  de  l'humérus 
dans  les  prétendues  contusions  de  Tépanle  compliquées  de  périar- 
thrite  traumatiquç  (Gos^tltf  des  hôpitaux,  29  et  31  janvier  1903). 
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H.  Cathoirb,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Conjonctivites  provo- 
quées par  de  la  pondre  d'ipéca  {Le  Caducée,  21  mars  1903). 

M.  BiCHELONNB,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Considérations  sur  la 
simulation  du  rétréci ssenient  concentrique  du  champ  visuel  (Annales 
d'oeultstiquef  avril  1903). 

M.  BouGHART,  médecin  aide-major  de  1'°  classe.  —  i^  Trichiasis  par 
adipose  des  paupières  {CliniqiM  ophtalmologique,  25  mars  1903)  ; 

2^  Issue  spontanée,  pendant  une  irideclomie,  d'une  cataracte 
abaissée  neuf  ans  avant  (Renue  d^opkialmolofiie,  mars  1903). 

M.  Drouinbau,  médecin-major  de  2*  classe.  —  De  rinflnence  des  cui- 
siniers sur  l'état  de  santé  des  troupes  (Le  Caducée,  21  mars  1903). 

M.  YiifcvRTp  médecin-major  de  l'*  classe.  —  Sur  la  présence  du 
bacille  d*Eberth  dans  l'urine  des  typhoïdiques  pendant  et  après  leur 
'maladie  (communication  faite  à  la  Société  de  biologie,  14  mars 
1903). 

M.  NiaiBR,  médecin  principal  de  l'^  classe*  —  La  laparotomie  dans 
les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  par  projectiles  de  petit  calibre 
(Le  Caducée,  18  avril  1903). 

M.  Troussaint,  médecin-major  de  i^*  classe.  —  Sur  une  théorie 
pathogénique  épilhéliale  de  la  diarrhée  chronique  des  pays  chauds 
et  son  traitement  opothérapique  {Bulletin  médical,  11  avril  1903). 

M.  YiGUiER,  médecin-major  de  2"  classe.  —  La  tuberculose  et  l'armée 
(Archives  générales  de  médecine,  7  avril  1903). 

M.  Lemoinb,  médecin  principal  de  2^  classe.  —  Note  au  sujet  de  la 
sélection  des  hommes  du  contingent  (communication  faite  à  la 
Société  d'hygiène  et  de  médecine  publiques,  le  25  mars  1903). 

M.  Lb  Goïc,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Deux  cas  de  fièvre 
typhoïde  à  localisations  anormales  (Revue  de  médecine,  10  avril 
1903). 

M.  PiCQUÉ,  médecin  aide-major  de  1"  classe.  —  Conférence  sur  les 
évacuations  en  temps  de  guerre.  —  Fonctionnement  des  trains  sani- 
taires (Bulletin  de  la  Réunion  des  officiers  de  réserve  et  de  l'armée 
territoriale  du  service  des  chemins  de  fer  et  des  étapes,  1902-1903, 
nog). 

M.  Lbgomtb,  pharmacien  aide-major  de  l'*  classe.  —  De  la  décompo- 
sition complète  de  l'urée  et  des  sels  ammoniacaux  au  moyen  de 
Ihypobromite  de  soude  naissant  en  milieu  alcalin  (Journal  de  phar- 
macie et  de  chimie,  15  mai  1903). 

M.  BiLLBT,  médecin  principal  del'«  classe. —  Aide-mémoire  du  méde- 
cin-chef d'hôpital  militaire,  membre  technique  dans  les  adjudica- 
tions (Paris,  Henri-Charles  Lavauzelle,  éditeur). 

M.  Chavassb,  médecin  princinal  de  1  <^  classe.  —  Nouveaux  éléments 
de  petite  chirurgie  (Paris,  Octave  Doin,  éditeur). 

Nota.  —  Les  travaux  scientifiques  envoyés  en  communication  au 
Comité  technique  de  santé,  en  exécution  de  l'instruction  du  5  mars  1903, 
doivent  toujours  porter  l'indication  exacte  du  journal  où  ils  ont  paru 
ou  de  l'éditeur  qui  les  a  publiés. 
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uin.  H.  BiCHBLONNB,  médecin-major  de  2«  classe.  — Gnre  radicale 
de  hernie  inguinale  gauche.  ^-  Décès  par  hémorragie  secon- 
daire. —  Autopsie.  —  Existence' d*un  anévrysme  de  Tartère 
épigastrique  probablement  antérieur  à  l'opération. 

uin.  M.  DoDRSOUT,  commandant  au  50*  régiment  d'infanterie.  *— 
Notice  relative  à  un  bidon  hygiénique  pour  les  chambres  de 
troupe  et  les  réfectoire^ 

uin.  H.  Vidal,  médecin-major  de  ^  classe.  —  Contribution  à 
rétude  de  l'immunité  de  la  race  arabe  à  l'égard  de  la  fièvre 
typhoïde. 

uin.  M.  Lbcomtb,  pharmacien  aide-major  de  1'*  classe.  —  Stéri- 
lisation et  déminéralisation  des  eaux. 

uin.  M.  Pbrrih,  médecin-major  de  l'"*  classe  à  l'hôpital  militaire 
de  Marseille.  —  Du  traitement  de  l'hyperhidrose  plantaire  par 
les  applications  de  poudre  de  henné. 

uin.  M.  FisGHBR,  médecin  aide-major  de  1'*  classe.  —  Un  cas  de 
paramyoclonus  multiplex. 

uin.  M.  MoRÉGBR,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Un  cas  de  pied- 
bot  varus  équin  hystérique. 

uin.  M.  Gardot,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Syncope  mortelle 
au  cours  d'une  crise  d'angine  de  poitrine,  provoquée  par  des 
ganglions  bronchiques  hypertrophiés  situés  dans  la  concavité 
de  la  crosse  de  l'aorte. 

uin.  M.  Costb,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Considérations  sur 
la  méningite  cérébro-spinale. 

uin.  M.  Dbttling,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Deux  cas 
de  varioloïde  consécutifs  à  une  immunité  vaccinale  de  courte 
durée. 

uin.  M.  BoNNETTR,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Le  froid  en 
Algérie.  —  Trois  morts  par  le  froid.  —  Autopsies. 

uin.  M.  Chavignt,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Palpitations 
cardiaques  et  leur  diagnostic  dans  l'armée. 

uin.  M.  Hackibwibz,  médecin-major  de  1"  classe.  —  Des  me- 
sures du  corps  comme  signes  matériels  de  la  robusticité  pro- 
bable du  conscrit. 


V''»  RoziER,  Gérante* 


Paris.  —  Imprimerie  R.  Châpblot  et  C«,  t,  rue  Christine. 
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CURE  OPÉRATOIRE  DE  L'HTDROGËLE  VAGINALE 
SANS  RÉSECTION  DE  LA  SÉREUSE. 

Par  M.   Chanoèze,  médecio -major  de  1'*  classe. 

Le  principal  obstacle  à  la  guérison  de  Thydrocèle  est  la 
reproduction,  dans  la  cavité  vaginale,  de  l'épanchement 
dont  la  résorption  ne  se  fait  pas  toujours,  quel  qu'ait  été 
le  mode  d'intervention.  Dans  les  cas  les  plus  heureux 
même,  la  résorption  en  est  tellement  lente  qu'elle  retarde 
beaucoup  la  guérison  définitive  et  prolonge  outre  mesure 
l'indisponibilité.  C'est  l'histoire  de  tous  les  traitements  par 
ponction  avec  évacuation  totale  ou  partielle  du  liquide 
épanché  suivie  d'injections  modificatrices. 

La  cure  opératoire,  avec  résection  de  la  séreuse  pariétale, 
s'est  proposé,  pour  but  essentiel,  de  parer  à  cet  inconvé- 
nient en  supprimant  la  paroi  sécrétante  et  en  réduisant  au 
minimum  possible  la  cavité  créée  par  l'épanchement. 

N'y  a-t-il  pas,  entre  ces  deux  sortes  d'opérations,  place 
à  une  intervention  plus  efficace  présentant  les  avantages 
de  la  première,  c'est-à-dire,  son  innocuité  et  sa  simplicité, 
sans  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  la  résection 
de  la  vaginale,  dans  la  seconde?  C'est  la  question  que 
nous  nous  sommes  posée. 

Le  problème  à  résoudre  était  le  suivant  :  provoquer  sur 
toute  la  surface  séreuse  de  la  vaginale,  tant  viscérale  que 
pariétale,  une  irritation  substitutive,  et  par  un  procédé 
spécial,  sans  sortir  des  règles  de  l'antisepsie,  s'opposer  à  la 
reconstitution  de  l'épanchement,  aussitôt  après  l'interven- 
tion. Nous  croyons  y  être  arrivé  en  permettant  à  cet  épan- 
chement,  qui  se  reproduit  toujours  quoi  qu'on  fasse,  de 
s'infiltrer,  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production,  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  scrotal  et,  par  suite,  de  ne  pas 
s'accumuler  dans  la  cavité  vaginale.  Toute  l'originalité  du 
procédé  employé  réside  en  ce  point. 

Archivée  de  Méd.  —  XLII.  43 
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Voici  du  reste  comment  nous  opérons.  Après  avoir  fait 
une  incision  cutanée  de  6  à  8  centimètres  de  long,  parallè- 
lement à  la  direction  du  cordon  et  très  haut,  nous  arrivons 
sur  la  séreuse  facile  à  reconnaître  à  sa  transparence  ;  nous  la 
ponctiaanoas  etrépauchement  s'écoule.  Puis  l'ouverture  de 
la  séreuse  est  agrandie  et  ses  bords  sont  repérés  avec  deux 
pinces  hémostatiques;  le  testicule,  mis  à  nu,  est  luxé  au 
dehors  et  toute  la  séreuse  vaginale  est  étaiée  au  grand  jour. 
Avant  d'aller  plus  loin,  pour  éviter  toute  douleur  ultérieure, 
on  peut  recouvrir  la  séreuse  d'uue  feuille  de  co4oi>  hydro- 
phile stérilisé  imbibée  d'une  solution  de  cocaïne,  qu'oo 
laisse  en  place  2  ou  3  minutes*  La  surface  de  kt  séreuse  esi 
atefs  explorée  et  on  y  découvre  presque  toujours,  soit  des 
petits  kystes  séreux ,  soit  des  brides  âbreuses,  vestiges  d^uoe 
inflammatioD  aocieane  et  dont  la  présence  explique  suffi- 
samment répanchement  actuel.  Les  kystes  peuvent  être 
réséqués  d'un  coup  de  ciseaux.  Pois  toute  la  séreuse  est 
abondamment  lavée  avec  une  s(dution  forte  à  4/20  d'acide 
phénique  et  mieux  encore  vigooreuseoient  frictiouDée  avec 
un  tampon  de  coton  trempé  daos  la  même  solution»  L'hé- 
mostase assurée,  s'il  y  a  lieu,  les  choses  sont  remises  en 
leur  état  normal  et  l'ouverture  de  la  séreuse  est  saturée 
par  deux  ou  trois  points  au  catgut  séparés  et  très  espacés^ 
de  manière  à  laisser,  dans  leur  intervalle,  un  espace  libre 
par  lequel  se  fera  la  filtration  au  dehors  de  toute  la  séro- 
sité qui  va  suinter  plus  ou  moins  abondamment.  Les  lèvres 
de  l'incision  cutanée  sont  enfin  rapprochées  au  crin  de  Fk)- 
rence  oii  avec  des  agrafes. 

L'opération  est  terminée.  Si  on  a  eu  soin  de  faire  porter 
très  haut  l'incision  de  la  peau,  tout  parallélisme  entre  elle 
et  celle  de  la  vaginale  est  détruit  et  on  n'a  pas  à  craindre 
que  la  sérosité  s'épanche  au  dehors  et,  venaut  souiller  le 
pansement,  compromette  la  réunion,  qui  doit  être  la  règle. 
Elle  ne  peut  pas  davantage  se  collecter  en  dehors  de  la 
vaginale  puisqu'il  n'y  a  eu  aucune  cavité  virtuelle  créée 
par  résection  de  la  séreuse.  Elle  s'infiltre  doue  forcément 
et  librement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-scrotal  dont  les 
mailles  si  larges  ne  demandent  qu'à  raJ)sorber. 

L'anesthésie  locale  à  la  cocaïne  est  suffisante  et  coAtribtte 
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ponr  une  )ai^  part  à  Tianocaité  de  ce  mode  d'interven- 
tion en  Je  mettant  à  la  portée  de  toot  praticien  soigneux.  Il 
va  sans  dire  qae  toutes  les  précautions  diététiques  et  anti- 
septiques,  qui  sont  habituellement  prises  dans  toute  opéra- 
tion, sont  ici  de  règle  comme  partout.  Le  pansement  doit 
être  légèrement  compressif  sans  exagération.  Les  suites 
opératoires  sont  ordinairement  très  simples,  ainsi  qu'il  res- 
sort de  la  lecture  des  observations  suivantes  : 

OBSsaTATioN  L  —  Y...,  instrtntenr,  jeune  soldat  sn  112*  régiment 
d'infanterie,  avait  eu,  dans  son  enfance,  une  hernie  inguinale  da 
côté  droit  qui  avait  dispara  spontanément  ;  il  présentait  an  moment 
du  conseil  de  révision  une  hydrocèle  du  cordon,  qui  ne  fut  pas  jngée 
suffisante  pour  motiver  Tcxemption.  Pins  tard,  pendant  un  exercice 
de  saut  aux  pistes,  la  hernie  se  reproduisît. 

V...  entre  à  i*h6pital  d'Antibes  le  6  décembre  1899,  Thydrocèle  est 
ponetioimée  le  4S,  le  liquide  évacué  et  une  injection  d'un  demi- 
gramme  d'éther  iodoformé  e»t  pratiquée  dans  la  poche. 

V...  sort  le  32  dn  même  mois,  avec  une  permisiùon  de  quinze 
jours,  au  fwnt  de  laquelle  il  rentre  guéri. 

Le  8  mars  suivant,  il  est  de  nouveau  admis  à  l'hôpital  pour  subir, 
sBr  ta  demande,  la  cure  de  sa  hernie,  qui  augmente  tous  les  jours  et 
n*e8t  que  très  difficilement  maintenue  par  un  bandage.  Indépen> 
damment  de  la  hernie,  il  existe  à  ce  moment  une  hydrocèle,  non  plus 
an-dessm  du  testicule  et  en  dehors  de  la  vaginale,  comme  au  mois  de 
décembre,  mais  ïnen  dans  la  vaginale  même  et  autour  du  testicule  qui 
baigne  dans  le  liquide. 

L'opération  est  décidée  pour  le  13  mars,  avec  anesthésie  par  la 
cocaïne. 

La  core  de  la  hernie  terminée  dans  ses  diverses  phases,  moins  la 
rature  de  la  peaa,  il  reste  l'hydrocèle.  Sans  agrandir  l'incision  cu- 
tanée, qui  mesure  quatre  travers  de  doigt  et  dont  l'extrémité  infé- 
rieure correspond  à  Tanneau  externe,  le  testicule  recouvert  de  son 
enveloppe  séreuse  est  luxé  au  dehors.  Une  ponction  sur  la  vaginale 
fait  écouler  environ  80  grammes  de  sérosité  parfaitement  limpide. 
L*élargi9sement  de  Tincision  permet  d'explorer  toute  la  vaginale  vis- 
cérale et  pariétale  et  de  découvrir,  vers  la  tête  de  Tépididyme,  un 
kysie  séreux  du  volume  d'un  gros  pois,  qui  est  excisé.  La  surface  de 
ia  séreuse  est  largement  arrosée  avec  la  solution  pbéniquée  forte  ; 
pals  rincision  est  suturée  au  catgut  n^^  2 par  points  séparés  et  espacés, 
et  le  tout  est  réintégré  dans  la  poehe  scrotale,  sans  excision  de  la 
séreuse.    . 

L'opération  est  enfin  achevée  par  la  suture  du  tissu  cellulaire  sous- 
cntané  et  par  la  su  tare  de  la  peau. 

Pta  d'incidents  notables  les  jours  suivants.  Le  pansement  est  renou- 
velé le  22  mars  ;  la  réunion  esl  parfaite*  Tous  les  points  de  suture 
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sont  enlevés  ;  la  ligne  d'incision  est  simplement  recouverte  d*anc 
feuille  de  baudruche  gommée.  Du  côté  de  la  vaginale,  on  trouve  un 
peu  d'induration  au  niveau  des  points  de  suture,  mais  pas  trace 
d'épanchement.  Le  testicule  a  sa  consistance  normale. 

Sortie  le  il  avril,  par  congé  de  convalescence  d'un  mois.  Du  côté 
de  la  vaginale,  tout  est  bien.  II  reste  à  peine,  un  peu  au-dessus  du 
testicule,  en  avant  du  cordon,  une  légère  induration  sur  une  étendue 
de  2  à  3  centimètres. 

Revu  le  ii  mai,  l'opéré  se  trouve  dans  l'état  suivant  :  il  ne  reste 
qu'une  très  légère  induration  sous  la  peau  du  scrotum  et  remontant 
jusqu'à  l'anneau,  à  la  place  qu'occupait  le  sac  excisé  ;  testicule  et  élé- 
ments du  cordon  tout  à  fait  normaux;  anneau  absolument  oblitéré. 
y...  n'éprouve  qu'une  très  légère  gène  après  une  marche  prolongée, 
du  côté  de  la  région  inguinale.  Il  reprend  son  service. 

Libéré  en  septembre,  avec  guérison  complète,  après  les  grandes 
manœuvres  faites  sans  exemption. 

Observation  IL  *-  S...,  jeune  soldat  de  la  classe  1898,  originaire 
de  la  Corse,  déclaré  bon  absent  par  le  conseil  de  revision,  arrivé  an 
corps  le  22  novembre  1889  (142*  régiment  d'infanterie). 

S...  a  vu.  sans  cause  déterminée,  ses  bourses  augmenter  de  volume 
trois  ou  quatre  mois  avant  son  arrivée  au  corps.  Entré  à  l'hôpital  le 
23  février,  il  se  présente  dans  l'état  suivant  :  des  deux  côtés,  les 
bourses  sont  distendues  ;  la  tumeur  a,  à  gauche,  le  volume  d'un  gros 
œuf  d'oie  ;  à  droite,  elle  atteint  celui  du  poing  fermé.  Toutes  deux 
sont  rémittentes  et  fluctuentes.  A  droite  et  à  gauche,  le  testicule,  noyé 
dans  la  masse  liquide,  parait  sain  ;  il  n'est  pas  possible  de  sentir 
l'épididyme.  En  haut,  la  tumeur  se  termine  brusquement  bien  au- 
dessous  de  l'anneau  inguinal  externe  et  est  bien  distincte  du  cordon 
qui  ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  25  février,  nous  pratiquons,  à  droite,  avec  un  trocart  ordinaire, 
une  ponction  qui  donne  issue  à  de  la  sérosité  parfaitement  limpide. 
Cette  ponction  est  suivie  d'une  injection,  dans  la  cavité  vaginale,  de 
1  centimètre  cube  d'éther  iodoformé  à  i/iO^.  Pas  de  réaction  sensible 
les  jours  suivants.  L'épanchement  se  reproduit  vite  et  reprend  rapi- 
dement ses  caractères  premiers. 

Devant  l'insuccès  de  cette  première  tentative  et  le  résultat  si  favo« 
rable  obtenu  dans  le  cas  précédent^  nous  nous  proposons  d'intervenir 
de  la  même  façon.  L'opération  a  lieu  le  27  mars.  Après  anesthésie 
locale  à  la  cocaïne,  incision  haute  du  scrotum  et  du  tissu  cellulaire 
sous-jacent  jusqu'à  la  vaginale,  qui  se  reconnaît  facilement  à  sa  demi- 
transparence  ;  ponction  et  issue  de  la  sérosité  ;  élargissement  de  l'ou- 
verture de  la  vaginale  avec  les  ciseaux;  luxation  du  testicule; 
excision  de  petits  kystes  séreux,  au  niveau  de  la  tète  de  l'épididyme 
des  deux  côtés  ;  lavage  abondant  de  la  séreuse  à  la  solution  phé- 
niquée  forte,  etc.  En  somme,  tout  se  passe  bien  et  il  n'y  a  d'autre 
incident,  au  cours  de  l'opération,  qu'une  certaine  difficulté  à  réduire 
le  testicule  gauche  à  travers  ToriOce  cutané  trop  étroit.  Les  vaginales 
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sont  réunies  au  catgut  par  points  séparés  très  espacés  et  le  scrotum 
au  crin  de  Florence. 

Le  4  avril,  le  pansement  est  renouvelé;  la  réunion  des  incisions 
scrotales  étant  parfaite,  tous  les  crins  de  Florence  sont  enlevés.  Le 
scrotum  est  œdématié,  infiltré  de  sérosité  ;  mais  il  n'est  pas  possible 
de  percevoir  Texistence  d'une  collection  liquide  ni  à  droite  ni  à  gauche. 
Toute  douleur  a  disparu  depuis  plusieurs  jours  ;  il  n*y  a  plus  qu'une 
sensation  de  gêne  et  de  pesanteur.  L'opéré,  qui  n'a  pas  eu  un  seul 
instant  de  fièvre,  garde  le  lit  quelques  jours  encore  ;  nouveau  panse- 
ment légèrement  compressif. 

Le  11  avril,  tout  pansement  est  retiré  ;  l'opéré  ne  porte  plus  qu'un 
suspensoir.  L'œdème  a  disparu  presque  complètement.  Rien  au  testi- 
cule ;  pas  d'épanchement  dans  la  vaginale.  On  ne  trouve  qu'une  ligne 
d'induration  au  niveau  des  sutures  profondes. 

Sortie  le  22  avril,  avec  un  congé  de  convalescence  d'un  mois.  A  sa 
rentrée  au  corps,  le  24  mai,  pas  trace  de  récidive  ;  S...  se  trouve  en 
parfait  état  et  reprend  son  service. 

Revu  le  23  juin,  l'opéré  va  tout  à  fait  bien.  Pas  de  récidive,  pas  la 
moindre  induration,  ni  autour  des  testicules,  ni  le  long  du  cordon. 

Obsbkvation  JII.  —  S...,  né  le  29  mai  1878  à  Boucau,  canton  de 
Rayonne  (Basses-Pyrénées),  incorporé  au  7*  bataillon  de  chasseurs  à 
pied  le  16  novembre  1899,  a  toujours  été  bien  portant  ;  n'avait  rien  au 
conseil  de  revision  ;  mais  il  avait  déjà  remarqué,  à  son  arrivée  au 
corps,  une  petite  grosseur  du  côté  du  testicule  droit,  sur  laquelle  il 
n'attira  pas  l'attention  du  médecin.  Plus  tard,  en  mars  et  avril  1900, 
sous  l'influence  des  fatigues  du  service,  il  éprouva  des  douleurs  assez 
vives,  surtout  vers  la  fin  de  la  journée,  aux  deux  genoux.  En  même 
temps,  il  s'aperçut  que  le  scrotum  à  droite  était  très  volumineux. 
Cependant  il  n'en  souffrait  pas  et  pouvait  faire  son  service.  Quand  il 
se  décida  à  se  présenter  à  la  visite,  il  fut  envoyé  à  l'hôpital  avec  le 
diagnostic  d'épididymite  et  d'hyd recèle,  le  19  avril.  L'épanchement 
était  à  ce  moment  peu  considérable  ;  mais  l'épididyme  paraissait 
induré.  Après  avoir  hésité  quelque  temps,  sous  l'influence  de  l'idée 
qu'il  s'agissait  d'une  hydrocèle  symptomatique,  je  me  décidai  à  faire 
une  ponction  évacuatrice  suivie  d'une  injection  d'éther  iodoformé,  qui 
ne  fut  d'ail  leurs  suivie  d'aucun  résultat.  L'épanchement  séreux  se  repro- 
duisit vite  et  ne  présenta  à  aucun  moment  la  moindre  tendance  à  la 
résorption.  Sorti  le  30  mai,  dans  le  même  état  qu'à  son  entrée,  il 
revint  à  Thôpital  le  16  juin. 

Cette  fois,  étant  donné  l'état  général,  qui  est  parfait,  je  me  décide 
à  tenter  la  cure  de  Thydrocèle  par  l'ouverture  large  de  la  vaginale. 
Du  reste,  l'épididyme  est  plus  difficile  à  sentir  et  parait  actuellement 
sain. 

L'opération  est  pratiquée  le  27  juin,  après  les  précautions  antisep- 
tiques habituelles.  Ponction  de  la  séreuse  après  sa  mise  à  découvert  à 
travers  une  large  incision  cutanée  ;  évacuation  de  la  sérosité,  qui  est 
limpide  et  peut  être  évaluée  à  100  grammes  environ;  agrandissement 
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de  la  ponction  ;  luxation  du  tesUctile  à  travera  les  indsions.  La  ssr- 
face  de  la  vaginale  est  unie,  régulière,  sanf  au  pli  de  jODCtion  de  la 
viseërale  avec  la  pariétale.  11  y  a  là  des  brides  fibreases  peu  étendues, 
traees  évidentes  dbane  inflammation  ancienoe.  L'épididyme  est  un  peo 
gros,  mais  nullement  induré.  Toute  la  surface  de  la  séreuse  est  aboo- 
damment  lavée  à  la  solution  phénîquée  forte  ;  puis,  Thémostase  étant 
aussi  complète  que  possible,  les  lèvres  de  rincision  soot  réunies  an 
eatgnt  par  trois  points  sèparég,  trè$  upaeéi.  Suture  de  la  peau  su  erin 
de  Florence  et  pansement  occlusif. 

Suites  opératoires  très  simples  ;  quelques  douleurs  immédiatemeot 
après  ;  pas  de  fièvre  à  aucun  moment. 

Le  pansement  est  renouvelé  le  2  juillet  ;  réunion  immédiate.  Légère 
induration  au  niveau  de  Tincision  ;  pas  trace  d'épanctiement  dans  la 
vaginale;  pas  d'induration  de  l'épididyme. 

L'opéré  sort  le  16  juillet  et  rejoint  son  corps.  Pas  trace  d'épanché- 
ment;  rien  du  côté  de  réptdidyme. 

Observation  IV.  —  R...,  35  ans,  lymphatique,  ouvrier  civil,  a  eu, 
il  y  a  dix  ans,  une  orchite  bleonorrhagique  double  ;  a  vu  depuis  six 
mois  grossir  progressivement  son  scrotum  du  côté  gauche  et  présente 
actuellement  une  hyd recèle  vaginale  gauche  du  volume  du  poiog,  très 
gênante  depuis  quelque  temps  et  devenant  douloureuse  à  la  fin  de  la 
journée  ;  réclame  à  son  médecin  traitant  une  interveotioa  chirurgicale 
pour  être  débarrassé  de  cette  infirmité. 

L'opération  est  faite  ie  15  mars  1902,  avec  l'assistance  du  D'  Bon- 
nard,  médecin  du  malade. 

Même  procédé  que  dans  les  observations  précédentes.  106  à 
150  grammes  de  sérosité  s'écoulent  de  la  vaginale,  qui  présente  de 
nombreuses  brides  fibreuses  anciennes  au  niveau  de  l'épididyme. 
Ànesthésie  de  la  séreuse  avec  une  feuille  de  coton  trempée  dam»  la 
solution  de  cocaïne  qui  a  servi  aux  injections  hypodermiques.  Elle 
est  ensuite  énergiquement  frottée  avec  la  solution  phéniquée  forte, 
sans  que  le  malade,  qui  est  pourtant  très  pusillanime,  éprouve  la 
moindre  douleur.  Trois  points  de  suture  au  catgut  ;  suture  de  la  peau 
avec  des  agrafes.  Le  malade  garde  le  lit  les  jours  suivants  et  ne  se 
plaint  d'aucune  douleur. 

Le  pansement  est  enlevé  le  24  mars.  La  réunion  est  parfaite.  Nous 
ne  trouvons  pas  la  moindre  trace  du  liquide  collecté  dans  la  vaginale. 
Par  contre,  le  scrotum  est  œdématié,  mais  sans  rougeur  et  sans  la 
moindre  sensibilité.  La  plaie  est  recouverte  d'une  feuille  de  baudruche 
gommée  et  un  autre  pansement  simple  ouaté  est  remis  en  place.  Le 
malade  se  lève.  Huit  jours  après,  tout  pansement  est  retiré  et  rem- 
placé par  un  simple  suspensoir. 

R...  reprend  son  service,  assez  pénible,  trois  semaines  après  Topé- 
ration.  Pas  de  récidive  trois  mois  après. 

Ce  mode  d'opérer,  dont  la  simplicité  fait  le  mérite  prin- 
cipal, ne  peut  pas  avoir  la  prétention  d'être  applicable  à 
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tous  les  cas  d'hydrocèle  iDdistinctement.  II  nous  paraît  pai- 
ticulièremeot  indiqué  dans  J'hydrocèle  vaginale  simple  peu 
ancienne,  qu^elle  soit  prijoaitive  ou  symptomatique,  en  un 
mot,  dans  Thydrocèie  que  nous  rencontrons  habituellement 
dont  notre  clientèle  spéciale  de  Tarmée.  Ce  procédé  opé- 
ratoire n'est  plus  de  mise  évidemment  quand  on  a  affaire  à 
une  tumeur  très  ancienne,  constituée  par  une  poche  très 
grande,  aux  parois  épaissies,  parfois  cartilagineuses  et  au 
contenu  sanguin  ou  sanguignolent.  ici,  la  résection 
s'impose.  Il  en  est  de  même  quand  la  collection  liquide 
s'est  formée  dans  un  ancien  sac  herniaire;  toute  la  poche 
doit  être  enlevée.  Mais  réduite  aux  cas  que  nous  venons 
d'indiquer,  ropératum  nous  paraît  être  une  méthode  de 
choix  avec  les  avantages  suivants  : 

Elle  peut  être  pratiquée  partout,  par  n'importe  quel  pra- 
ticien, sans  aide  au  besoin. 

Elle  ne  supporte  aucunecontre- indication,  même  dans  les 
cas  où  Tépanchement  est  symptomatique  d'une  lésion  de 
Tépididyme  ou  du  corps  de  la  glande  séminale.  Elle  ne 
peut,  en  effet,  avoir  aucune  influence  fâcheuse  sur  révo- 
lution de  la  lésion. primitive,  qu'elle  qu'en  soit  la  nature, 
{tuberculose,  syphilis,  rhumatisme,  etc.). 

Elle  conserve  intacte  l'enveloppe  séreuse  du  testicule 
qui  ne  subit  ainsi  aucune  compression,  ni  aucun  trouble 
dans  sa  nutrition.  Cette  considération  a  bien  une  certaine 
importaooe  car  il  n'est  pas  prouvé  que  la  résection  de  la 
séreuse,  quand  elle  dépasse  certaines  limites,  ne  soit  pas 
nuisible.  Est-il  besoin  d'ajouter  que,  pour  des  raisons  ana- 
logues, notre  opération  nous  semble  préférable  au  retour- 
nement de  la  vaginale? 

Notre  méthode  permet  aussi,  au  cours  de  l'intervention, 
de  supprimer  souvent  la  cause  de  la  sécrétion  exagérée  et 
anormale  de  la  séreuse,  résultat  qui  ne  peut  être  obtenu 
par  l'aucienne  méthode  essentiellement  aveugle  des  injec- 
tions iodées  et  autres. 

Enfin  le  procédé  que  nous  préconisons  n'expose  pas  à  la 
complication  postopératoire  de  l'hématome,  comme  la  cure 
avec  résection,  puisqu'elle  ne  crée  aucune  cavité  factice. 
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NOTE  SUR  LC  TRAITEMENT  DES  KTSTES  HTDATIQUES  DU 
FOIE.  —  MARSUPIALISATION  ET  EXTIRPATION  TOTALE.  — 
COMPARAISON  DES  DEUX  PROCÉDÉS. 

Par  M.  Ferraton»  médecin-major  de  1'*  classe. 

Observation  I.  —  Ky»te  hydatique  de  la  face  inférieure  du  foie.  — 
Laparotomie.  —  Marsvpialisation, 

D.  J...,  29  ans,  fermière,  ne  présente  rien  de  spécial  dans  ses  anté- 
cédents, sauf  quelques  légers  accès  de  paludisme.  Elle  entre  à  riiôpilal 
le  21  mars  1902,  atteinte  d'une  tumeur  du  ventre  s*accompagnant  de 
douleurs  et  troubles  dyspeptiques.  Le  début,  au  moins  apparent,  de 
Tafiection  remonte  à  trois  mois  environ.  La  lésion  s'est  installée  insi- 
dieusement. La  malade  s*est  plaint  tout  d*abord  de  quelques  tiraille- 
ments douloureux  dans  la  région  épigastrique  ;  son  appétit  a  diminué, 
ses  digestions  sont  devenues  pénibles;  elle  a  maigri.  Ces  symptômes 
ont  été  en  s'accentuant  et  elle  a  constaté  tout  récemment  Texistence 
d*une  tuméfaction  abdominale  semblant  augmenter  progressivement. 
Les  traitements  employés  jusqu'alors  et  dirigés  contre  les  troubles 
dyspeptiques  se  sont  montrés  inefficaces. 

A  Texamen,  on  fait  les  constatations  suivantes  :  La  région  épigas- 
trique est  soulevée  par  une  tuméfaction  visible  à  la  simple  inspection 
des  parties.  Cette  saillie,  peu  prononcée  du  reste,  semble  avoir  le 
volume  d'une  orange.  Elle  est  aplatie,  frise  la  ligne  médiane  et  se 
continue  vers  Thypochondre  droit,  séparée  du  rebord  costal  inférieur 
par  deux  travers  de  doigt  environ.  La  peau  de  l'abdomen  a  sa  colo- 
ration normale.  A  la  palpation,  la  paroi  abdominale  est  absolument 
saine.  On  perçoit  profondément  sous  cette  paroi  la  tumeur  visible  à 
l'inspection.  Ses  limites  sont  peu  précises,  sauf  à  la  partie  inférieure 
où  l'on  sent  son  bord  libre  régulièrement  arrondi  ;  de  tous  les  autres 
côtés,  elle  se  confond  avec  le  foie.  Sa  surface  est  lisse,  sa  consistance 
ferme  ;  il  n'existe  pas  de  fluctuation.  Elle  est  mate  à  la  percussion  et 
cette  matité  se  continue  avec  la  matité  hépatique  ;  il  n'existe  point  de 
frémissement  hydatique.  Dans  les  grands  mouvements  inspiratoires. 
elle  se  déplace  de  haut  en  bas.  En  somme,  elle  semble  adhérente  au  foie, 
mais  faisant  saillie  au  maximum  sous  la  face  inférieure  de  l'organe. 

Nous  avons  dit  que  la  malade  se  plaignait  de  tiraillements  doulou- 
reux à  l'épigastre.  La  pression  ne  réveille  point  ces  douleurs.  Il  n'existe 
pas  d'ictère.  Pas  de  fièvre.  L'aspect  général  est  bon. 

On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  hépatique  saillant  k  la  fac^  infé- 
rieure de  l'organe,  tumeur  très  probablement  constituée  par  un  kyste 
hydatique. 

La  malade  est  opérée  le  5  avril.  Anesthésie  générale  à  l'éther.  On 
pratique  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  de  l'ombilic  une  incision  de 
10  centimètres  de  long .  Le  péritoine  ouvert  ne  présente  rien  d'anormal. 
Le  foie,  notablement  augmenté  de  volume,  présente  au  niveau  du  lobe 
droit  une  tumeur  du  volume  apparent  d'une  grosse  orange,  soulevant 
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très  légèrement  la  face  convexe,  mais  faisant  surtout  saillie  vers  la 
face  inférieure  du  foie.  Incluse  assez  profondément  dans  le  paren- 
chyme hépatique»  elle  est  rémittente  à  la  palpation.  On  la  ponctionne 
avec  un  gros  trocart  de  l'appareil  Potain  enfoncé  sur  la  face  convexe 
du  foie  ;  il  s'écoule  800  grammes  environ  d*un  liquide  eau  de  roche. 
La  poche  est  recouverte  d'une  épaisseur  de  3  centimètres  environ  de 
tissu  hépatique.  La  poche  vidée,  on  agrandit  avec  une  pince  dilatatrice 
l'orifice  de  ponction.  Des  vésicules  hydatiques  s'échappent  au  dehors. 
Un  drain  des  dimensions  de  l'index  est  introduit  dans  la  poche.  Le 
foie  tout  autour  de  l'orifice  est  suturé  à  la  paroi  par  des  anses  de  fil  de 
soie.  On  tamponne  le  pourtour  du  drain  à  la  gazcbouillie  et  l'on  suture 
la  paroi  abdominale  à  trois  étages  en  totalité,  en  ménageant  simplement 
le  passage  du  drain  à  la  partie  inférieure  de  l'incision. 

Suites  des  plus  simples.  Pas  de  fièvre,  point  de  douleurs.  Le  panse- 
ment est  fait  le  cinquième  jour.  Le  drain  a  donné  un  léger  suinte- 
ment. On  enlève  les  crins  de  Florence  de  suture  cutanée.  Les  panse- 
ments sont  ensuite  renouvelés  tous  les  quatre  jours.  Au  deuxième 
pansement,  issue  de  vésicules-filles  flétries  et  ratatinées.  Aux  qua- 
trième et  cinquième  pansements,  élimination  de  la  membrane  hydatide. 

La  poche  se  rétrécit  rapidement.  L'orifice  ne  donne  bientôt  plus 
issue  qu'à  un  léger  suintement  louche.  La  malade  sort  guérie  le 
^6  mai  avec  une  ligne  de  suture  de  réunion  par  première  intention  et 
un  petit  nodus  cicatriciel  vestige  du  passage  du  drain.  La  paroi  est 
solide.  La  tumeur  hépatique  a  complètement  disparu,  ainsi  que  les 
douleurs  et  troubles  dyspeptiques. 

Obsbrvation  il  —  Kyite  hydatique  du  foie.  —  Laparotomie,  —  Extir^ 
paiion  totale  de  la  membrane  germinative  et  euture  immédiate  de  la 
porhe  ians  capitonnage, 

Â.  B...,  âgée  de  7  ans,  présente  comme  antécédents  personnels  de 
multiples  atteintes  de  fièvre  palustre.  Elle  vit  dans  une  maison  de 
propreté  douteuse,  où  les  chiens  ont  facile  accès.  Entrée  à  l'hôpital  le 
31  avril  1902. 

Le  début  apparent  de  son  affection  remonte  à  quelques  semaines. 
Elle  a  perdu  l'appétit,  a  beaucoup  maigri,  présente  une  teinte  subicté- 
rique  des  téguments.  Il  y  a  un  mois  seulement,  ses  parents,  il  est 
vrai  fort  peu  attentifs  à  la  santé  de  leur  enfant,  ont  constaté  la  pré^ 
sence  d'une  tumétaction  non  douloureuse  du  ventre. 

Â  l'examen,  l'inspection  de  l'abdomen  montre  l'hypochondre  droit 
et  la  région  hypogastrique  occupés  par  une  très  volumineuse  tumeur 
des  dimensions  d'une  tête  de  fœtus,  semblant  d'emblée  siéger  au 
niveau  du  foie.  Celte  tumeur  soulève  fortement  et  en  totalité  tout  le 
gril  des  fausses  côtes  droites,  dépasse  à  gauche  de  deux  travers  de 
doigt  la  ligne  médiane,  descend  jusqu'à  l'ombilic  et  remplit  la  moitié 
du  flanc  droit.  Â  la  palpation,  la  peau  et  la  paroi  abdominale  sont 
saines  ;  la  tumeur  se  confond  avec  le  foie  devenu  énorme;  elle  est  de 
surface  lisse,  rémittente.  Mais,  à  la  percussion,  elle  ne  fournit  point 
de  frémissement  hydatique. 
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Il  n'existe  point  de  douleurs  ni  spontanées  ni  réveillées  par  la  pres- 
sion. Pas  de  tièvre. 

On  porte  le  diagnostic  de  tnmenr  do  foie;  probablement  kysle 
bydatiqne,  avec  une  petite  réserve  ponr  nne  bépalomégaiie  palustre  ; 
la  rate  étant  elle  aussi  augmentée  de  volume»  mais  dans  des  propor- 
tions bien  moindres. 

Le  5  mai,  purgatîon  au  sulfate  de  sonde. 

Le  6  mai,  laparotomie.  Aneslhésie  générale  au  chloroforme.  Incision 
verticale  longue  de  S  centimètres,  partant  du  rebord  costal  inférieur 
droit  et  descendant  yerticalemenl  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
au  niveau  du  maximum  de  saillie  de  la  tumeur.  Le  péritoine  ouvert  ne 
présente  rien  de  spécial.  La  tumeur  hépatique  apparaît  recouverte 
d'une  membrane  grisâtre  ;  elle  est  fluctuante.  Après  garniture  du  péri- 
toine à  Taide  de  compresses  bouillies,  on  ponctionne  au  gros  trocart  de 
Potain.  On  évacue  par  aspiration  1  litre  et  demi  de  liquide  clair  eau  de 
roche.  Puis  la  poche  est  incisée  aux  ciseaux.  Il  ne  sort  point  de  vésicules- 
filles.  La  membrane  germinative  apparaît  accolée  à  la  face  interne  du 
Icysle  sous  forme  d'une  sorte  de  vessie  de  couleur  blanc  nacré  qui^ 
sous  l'influence  du  vide  produit  par  l'aspiration  et  de  la  pression  du 
doigt  qui  l'a  effondrée,  s'est  en  partie  détachée  de  la  paroi  fibreuse 
adventice.  Cette  poche  germinative,  saisie  par  une  pince  en  cœur  et 
très  aisément  décollée  avec  l'index,  est  amenée  en  totalité  au  dehors. 
La  cavité  hépatique  ne  donne  ni  saignement  ni  suintement  biliaire. 
Elle  est  fermée  sans  capitonnage  par  une  suture  en  surjet  à  la  soie  des 
bords  de  rincision  de  la  poche  fibrense.  Cette  poche  s'aplatit,  les 
parois  opposées  venant  au  contact.  Elle  est  réduite  et  abandonnée  telle 
quelle  dans  l'abdomen.  On  suture  alors  en  totalité  l'incision  de  la 
paroi  abdominale  par  3  plans,  1  péritonéal  à  la  soie,  1  musculaire  à 
la  soie,  1  cutané  au  crin  de  Florence.  Pas  de  drainage.  Pansement 
aseptique  à  la  gaze  bouillie. 

6  moi.  —  38S5. 

7  mai.  —  T.  M.,  37°;  S.,  38°.  Bouillon  et  lait.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, température  normale. 

9  mat.  —  Petit  régime  1/2  D.  Bouillon,  un  œuf,  biscuit,  lait. 

li  mai,  —  Potage,  côtelette,  œuf.  Ablation  des  crins  de  Florence. 
Réunion  par  première  inienlion. 

14  mat.  —  Ablation  du  pansement.  La  cicatrice  est  recouverte  de 
collodion. 

L'opérée  sort  le  20  mai.  Cicatrice  linéaire  solide.  Foie  encore  abaissé, 
mais  normal  comme  volume.  Très  bon  état  général. 

Dans  les  commémoratifs  des  deux  observations  que  nous 
venons  de  résumer  se  retrouve  ce  contact  avec  les  chiens 
maintes  fois  signalé  à  Tétiologie  des  kystes  hydatiques  du 
foie. 
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Les  deux  tamears  parasitaires  siégeaient  dans  le  lobe 
droit  ;  toutes  deux  présentaient  un  volame  moyen,  variant 
des  dimensions  dn  poing  à  celle  d'une  tête  de  fœtus.  Mais, 
tandis  que  la  seconde,  tonte  superficielle,  faisait  saillie  à  la 
face  convexe  du  foie,  la  première,  située  sous  le  foie,  était 
incluse  dans  Torgane,  recouv^te  d'une  épaisseur  de  tissu 
hépatique  de  plusieurs  centimètres.  Les  deux  kystes  conte- 
naient un  liquide  absolument  limpide. 

Alors  que  dans  la  deuxième  observation  les  symptômes, 
tumeur  hépatique  et  rénitence,  étaient  des  plus  nets,  impo- 
sant presque  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  kyste  hydatique 
du  foie,  dans  le  premier  Ton  pouvait  hésiter  et  sur  le  siège 
et  sur  la  nature  de  la  lésion.  Cette  tumeur  sous^hépatique 
pouvait  certes  être  localisée  dans  le  foie,  mais  Ton  devait 
aussi  faire  des  réserves  en  faveur  d'un  néoplasme  du  rein. 
En  l'absence  de  toute  fluctuation,  de  toute  rénitence,  si 
l'on  pensait  malgré  tout  au  kyste  hydatique  à  cause  de  sa 
fréquence,  cette  hypothèse,  en  l'absence  de  ponction, 
n'était  rien  moins  que  certaine.  Or,  à  la  ponction,  la  chi- 
rurgie actuelle  préfère,  comme  moins  dangereuse  et  plus 
certaine  en  ses  renseignements,  la  laparotomie  qui,  d'ex- 
plorative  devient  immédiatement  le  prélude  de  Tinterven- 
tion  thérapeutique  jugée  nécessaire.  Notons  que  dans 
aucun  des  deux  cas  nous  n'avons  observé  le  frémissement 
hydatique  caractéristique,  mais  si  souvent  absent.  Certains 
auteurs  ont  admis  que  ce  frémissement  provenait  du  choc 
des  hydatides^Ues  et  faisait  naturellement  défaut  lorsque 
ces  vésicules  n'existaient  point.  Or,  nous  avons  vu  qu'il 
existait  des  hydatides-filles  nombreuses  dans  le  premier 
cas  qui  n'a  pas  plus  donné  de  frémissement  que  le  second 
où  ces  vésicules  faisaient  défaut. 

La  question  de  thérapeutique  mérite  de  nous  arrêter  plus 
longtemps  que  ces  quelques  considérations  d'anatomie 
pathologique  ou  de  diagnostic. 

Rappellerons-nous  quels  sont,  à  l'heure  actuelle,  les  trai- 
tements employés  dans  la  cure  du  kyste  hydatique  du 
foie? 

Ponction  suivie  d'injection  parasiticide  ;  laparotomie  avec 
ouverture  et  drainage  du  kyste  ;  laparotomie  avec  extir- 
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patioD  totale  de  la  tumeur  parasitaire,  telles  sont  ces  inter- 
ventions résumées  en  quelques  mots. 

La  ponction  est  considérée  presque  comme  un  traitement 
médical  s'exécutant  avec  un  trocart  aseptique  de  l'appareil 
de  Potain  ou  de  Dieulafoy  ;  elle  aspire  une  partie  du  liquide 
hydatique  et  le  remplace  par  un  liquide  parasiticide,  tel 
la  liqueur  de  Van  Swieten.  Cette  intervention,  séduisante 
par  sa  simplicité,  ne  saurait  être  vraiment  conseillée.  Certes, 
elle  met  la  thérapeutique  du  kyste  hydatique  du  foie  à  la 
portée  des  opérateurs  pusillamines.  Et  cependant,  plus 
qu'une  laparotomie,  elle  effrayera  le  chirurgien  qui  sait 
que  son  innocuité  n'est  qu'apparente.  Le  trocart  est 
aveugle  ;  il  peut  blesser  des  organes  importants  ;  plus  sou- 
vent, il  passera  à  côté  d'un  kyste  de  petit  volume.  Le  tro- 
cart retiré,  l'orifice  hépatique  peut  rester  béant,  saigner, 
laisser  écouler  en  plein  péritoine  du  liquide  hydatique,  de 
la  bile  ou  du  pus.  La  récidive  sera  souvent  constatée  et 
dans  les  cas  malheureux,  l'on  observera  des  intoxications 
quelquefois  mortelles  dues  à  la  résorption  du  liquide  hyda- 
tique épanché  dans  la  séreuse  abdominale,  des  empoison- 
nements par  l'antiseptique  employé,  si  la  dose  injectée  s'est 
trouvée  trop  forte,  surtout  des  péritonites  par  contamina- 
tion de  pus  ou  de  bile  infectée. 

Plus  difficile  et  plus  dangereuse  simplement  en  appa- 
rence, beaucoup  moins  aléatoire  et  plus  sûre  en  réalité,  la 
laparotomie,  mettant  le  foie  à  nu,  permet  de  constater 
directement  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion,  de  décider 
en  connaissance  de  cause  ce  qu'il  y  a  lieu  de  faire  et  d'agir 
chirurgicalement  en  voyant  ce  que  Ton  fait. 

Après  la  laparotomie,  l'on  peut  vider  le  kyste,  l'inciser, 
marsupialiser  et  drainer  la  poche.  Le  procédé  est  simple 
d'exécution.  Veut-on  éviter  sûrement  la  pénétration  du 
liquide  intra-kystique  dans  le  péritoine  ?  Le  kyste  une  fois 
mis  à  nu,  on  tamponnera  le  fond  de  la  plaie  laissée  béante 
avec  de  la  gaze  aseptique.  Au  bout  de  deux  jours,  les  adhé- 
rences péritonéales  auront  isolé  du  reste  de  la  séreuse  la 
paroi  kystique  découverte  ;  Ton  pourra  ponctionner  et  inci- 
ser en  toute  sécurité.  Si  Ton  veut  aller  plus  vite,  opérer  en 
un  temps,  il  suffira  d'accoler  en  couronne  par  quelques 
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sutures  en  anse  la  paroi  du  kyste  au  péritoine  pariétal  ou 
bien  encore  de  garnir  momentanément  le  pourtour  du 
point,  où  l'on  veut  ponctionner  et  inciser,  de  compresses 
aseptiques  insinuées  dans  le  péritoine,  entre  le  kyste  et  la 
paroi.  La  séreuse  ainsi  protégée,  le  kyste  ponctionné, 
incisé,  vidé,  quoi  de  plus  simple  que  d'abraser  une  partie 
de  la  paroi  kystique  si,  exubérante,  elle  se  laisse  attirer 
au  dehors  et  de  marsupialiser  le  reste  ;  quoi  de  plus  simple 
encore,  si  cette  résection  kystique  est  impossible  ou  diffi- 
cile, que  de  placer  simplement  un  drain  dans  la  cavité 
ouverte.  Nous  avons  évité  l'issue  du  liquide  hydatique,  de 
pus  ou  de  bile  dans  le  péritoine  ;  si  l'incision  hépatique 
saigne,  le  tamponnement  encore  ou  la  suture  en  anse  des 
bords  de  l'incision  viendront  très  aisément  à  bout  de  cette 
petite  hémorrhagie.  Toute  récidive  du  kyste  ouvert  est  ici 
impossible.  Par  contre  la  poche  mettra  plus  ou  moins  de 
temps  à  se  fermer,  et  quelquefois  nous  verrons  subsister 
pendant  de  longues  semaines  ou  de  longs  mois,  une  fistule 
simple  ou  biliaire  ;  nous  pourrons  observer  des  cicatrices 
difformes  et  des  éventrations. 

L'ablation  totale  de  la  membrane  hydatide,  sans  marsu- 
pialisation  ni  drainage,  supprime  justement  ces  inconvé- 
nients et,  après  une  opération  plus  élégante,  donne  une 
guérison  plus  rapide.  Le  kyste  est  vidé  par  une  ponction 
aspiratrice  ;  il  est  est  ensuite  incisé.  L'on  décolle  la  mem- 
brane germinative  de  la  paroi  conjonctive  adventice  qui 
la  recouvre  et  l'enveloppe.  La  véritable  poche  parasitaire 
ayant  été  ainsi  enlevée  en  totalité,  il  subsiste  une  cavité 
fibreuse.  Tout  d'abord,  les  opérateurs  proposèrent  d'effa- 
cer cette  cavité,  d'en  rapprocher  les  parois  opposées  par  des 
anses  de  fil  de  manière  à  en  obtenir  l'accolement  ;  c'est  le 
procédé  de  capitonnage  de  Delbet.  Puis  l'expérience  mon- 
tra que  ce  capitonnage  était  loin  d'être  nécessaire  et  le  plus 
souvent  compliquait  inutilement  l'opération.  C'est  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  pression  abdominale  suffit  à  accoler 
les  parois  opposées  de  la  poche  fibreuse  vidée  de  son  con- 
tenu. On  peut  donc  simplement  fermer  d'un  surjet  l'inci- 
sion pratiquée  sur  la  poche  au  moment  de  l'ablation  de  la 
membrane  germinative.  Certains,  même,  ont  renoncé  à 
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cette  fermeture  et,  la  membrane  germioative  enlevée,  se 
contentent  d*aplatir  les  parois  de  la  poche  adventice  et  de 
l'abandonner  telle  quelle  dans  le  ventre.  En  tout  cas,  ici 
point  de  drainage  ;  la  paroi  abdominale  est  suturée  en  tota- 
lité et  Ton  obtient  les  avantages  d'une  réunion  par  première 
intention,  d'une  guérison  extrêmement  rapide  avec  cicatrice 
linéaire.  Le  procédé  ne  peut  être  employé  que  dans  les 
kystes  aseptiques.  Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  la 
poche  abandonnée  dans  )*abdomen  s'est  remplie  de  sang 
on  de  bile  exsudée  à  travers  sa  paroi  interne.  Telle  com- 
plication peut  exposer  à  des  accidents  de  suppuration 
secondaire  de  la  poche  ou  de  contamination  péritonéale  for- 
çant à  rouvrir  Fabdoraen. 

Tout  récemment  enfin  a  été  posée  )a  question  du  danger 
de  Tensemencement  des  hydatidcs  lors  des  ioterventions 
chirurgicales.  Que  Ton  incise  et  draine  ou  que  l'on  pra- 
tique l'ablation  immédiate  de  la  membrane  germinative, 
il  est  difficile  d'empêcher  d'une  façon  absolue  le  liquide 
hydatique  de  toucher,  en  s'écoulant,  le  péritoine  voisin  ou 
les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  d'où  possibilité  de  la 
greffe  dans  la  séreuse  ou  dans  la  paroi  du  ventre  de 
germes  d'hydatides  invisibles  à  J'opérateur  et  qui,  se 
développant,  donnent  naissance  à  de  nouveaux  kystes. 
Pour  prévenir  cet  ensemencement,  il  sera  donc  utile,  avant 
d'ouvrir  le  kyste,  de  pratiquer  à  l'intérieur  de  la  poche 
une  injection  parasiticide. 

Dans  le  premier  cas  cité  par  nous,  Tincision  faite  sur  la 
ligne  médiane,  suivant  le  conseil  de  nombreux  auteurs,  ne 
nous  permit  d'aborder  que  difficilement  la  tumeur.  Le 
kyste  était  sous  le  foie,  recouvert  d'une  épaisseur  notable 
de  tissu  hépatique.  Nous  jugeâmes  que  l'ablation  totale 
serait  malaisée,  exposerait  à  une  hémorrhagie  hépatique  en 
nappe,  et  nous  pratiquâmes  une  incision  minime  avec 
suture  du  kyste  à  la  paroi,  puis  drainage.  La  guérison 
complète  fut  obtenue  en  cinquante  jours  avec  une  cicatrice 
presque  linéaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  l'incision  fut  pratiquée  directement 
sur  le  point  de  saillie  maximum  de  la  tumeur.  La  pocbe  était 
d'accès  facile,  n'était  pas  recouverte  à  sa  face  superficieUe 
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par  du  tissu  hépatique.  Il  était  aisé  de  Fouvrir  largement. 
itous  pratiquâmes  sans  difficulté  rablatiou  totale  de  la 
membrane  germinative  et  la  réduction  de  la  poche  adven- 
tice après  suture  en  surjet  des  lèvres  de  l'incision  kystique. 
Eq  huit  jours,  la  malade  était  complètement  guérie. 

Pour  résumer  ces  quelques  considérations  relatives  au 
traitement  des  kystes  hydaliques  du  foiCj  nous  dirons  : 

La  laparotomie  est  indiquée  dans  tous  les  cas.  Cette  lapa- 
rotomie  s'exécutera  suivant  une  incision  verticale  médiane 
ou  mieux  placée  sur  le  maximum  de  saillie  de  la  tumeur. 
Elle  permettra  déjuger  de  visu  de  la  nature  du  kyste,  de 
son  siège,  de  sa  superQcialité  ou  de  son  inclusion  plus  ou 
moins  profonde  dans  le  tissu  hépatique. 

Le  ventre  ouvert,  la  tumeur  mise  à  nu,  Ton  garnira  de 
compresses  de  gaze  aseptique  le  pourtour  de  Tincisiou  pour 
empêcher,  le  cas  échéant,  le  liquide  kystique  de  pénétrer 
<lans  la  séreuse  péritoaéale.  Cette  précaution  prise,  avec  un 
trocart  moyen  de  l'aspirateur  de  Potaia  ou  de  Dieulafoy, 
le  kyste  sera  ponctionné. 

La  ponction  évacue-t-elle  un  liquide  purulent  ou  simple- 
ment trouble,  non  siseptique?  Retirez  le  trocart.  Garnissez 
la  surface  hépatique  découverte  et  la  plaie  de  la  laparotomie 
de  gaze  aseptique  comprimant  roriQce  de  ponction.  Si  vous 
voulez,  mais  la  précaution  est  le  plus  souvent  inutile,  pour 
provoquer  pins  sdremeat  des  adhérences,  touchez  légère- 
ment la  surface  péritonéale  au  chlorure  de  zinc  au  dixième  ; 
par  des  fils  en  anse,  appliquez  le  kyste  au  péritoine  pariétal 
au  pourtour  de  Tincision  abdominale.  Recouvrez  le  tout 
d'un  pansement  antiseptique  maintenu  par  un  bandage  de 
corps  bien  serré.  Attendez  deux  jours  et  vous  pourrez  alors, 
sans  aucun  risque  pour  le  péritoine,  inciser  le  kyste  accolé 
à  la  plaie  de  la  paroi  et  par  l'incision  introduire  un  drain 
de  volume  convenable. 

La  ponction  donne-t-eUe  issue  à  un  liquide  clair  eau  de 
roche,  aseptique  ?  Aspirez  le  liquide  en  totalité  ou  seule- 
ment en  partie.  Par  le  trocart  laissé  en  place,  injectez  une 
solution  de  subUmé  au  millième  ou  de  formol  au  centième. 

Pendant  cinq  minutes,  prolongez  le  contact  de  la  solution 
parasiticide  et  de  la  surface  interne  du  kyste.  Réaspirez  et 
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videz  la  poche  ;  puis,  sur  le  tcocart,  au  bistouri,  au  dila- 
tateur mousse  ou  au  doigt,  ouvrez  le  kyste  par  une  petite 
incision  qu'il  sera  toujours  possible  d'agrandir  ensuite  et 
qui  permettra  d'assurer  l'évacuation  complète  de  la  poche, 
y  compris  les  hydatides-filles. 

La  poche  hydatique  est  ouverte  et  vidée  ;  elle  comprend 
une  membrane  interne,  la  seule  véritablement  parasitaire, 
de  coloration  blanc  nacré  ;  c'est  la  membrane  germina- 
tive  :  puis,  l'entourant,  une  enveloppe  simplement  con- 
jonctive, plus  ou  moins  épaisse  et  grisâtre,  la  membrane 
adventice. 

Si  l'opéré  présente  un  bon  état  général,  s'il  n'est  pas 
atteint  de  troubles  digestifs  graves,  si  la  tumeur  kystique 
est  d'accès  et  de  manipulation  faciles,  si  elle  ne  se  trouve 
pas  trop  profondément  incluse  dans  le  tissu  hépatique,  si 
la  poche  est  élastique,  non  indurée,  si  la  membrane  ger- 
minative  se  décolle  sans  trop  de  difficulté  de  la  membrane  | 

fibreuse  adventice,  pratiquez  l'extirpation  du  kyste.  Élar- 
gissez l'incision  kystique  primitive  ;  avec  les  doigts,  douce- 
ment, décollez  la  poche  nacrée  qui,  fréquemment,  s'est 
déjà  ratatinée  après  évacuation  de  son  contenu.  La 
manœuvre  est  souvent  très  aisée,  d'autrefois  plus  difficile, 
au  niveau  d'adhérences  avec  la  membrane  adventice.  Évitez 
les  grattages;  après  ablation  de  la  poche  parasitaire, 
essuyez  simplement  la  poche  adventice  à  l'aide  de  com- 
presses aseptiques. 

Et  alors  : 

Si  la  poche  fibreuse  adventice  est  souple,  si  à  l'intérieur 
ne  suinte  ni  sang  ni  bile,  pratiquez  la  réduction  simple. 
Avec  les  doigts,  aplatissez  cette  poche  de  façon  que  les 
parois  opposées  s'accollent.  Quant  à  l'incision  kystique  qui 
vous  a  permis  d'ouvrir  et  d'extirper  la  membrane  germi- 
native,  vous  pouvez  ne  pas  vous  en  préoccuper,  ou  bien 
en  réunir  les  bords  par  un  surjet  à  la  soie.  Suturé  ou  non, 
le  kyste  fibreux  est  ainsi  abandonné  dans  le  ventre. 

Si  la  poche  est  moins  souple  ou  exceptionnellement 
vaste,  si,  en  somme,  vous  estimez  que  d'elle-même  elle  ne 
pourra  s'aplatir  de  façon  suffisante,  pratiquez  le  capiton- 
nage qui,  à  l'aide  d'anses  de  fil,  rapproche  en  plusieurs 
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points  les  faces  opposées;  puis  réduisez  comme  lout  à 
l'heure.  Si  à  la  face  interne  de  la  membrane  adventice 
suinte  du  sang  en  quantité  notable  ou  de  la  bile,  exécutez 
avec  des  compresses  de  gaze  un  tamponnement  momen- 
tané. Cette  compression  suffit-elle  à  arrêter  le  suintement, 
capitonnez  et  réduisez. 

Telles  sont  les  indications  de  l'extirpation  totale  du 
kyste  parasitaire  suivie  de  réduction  de  la  poche  adven- 
tice abandonnée  dans  Tabdomén  avec  ou  sans  suture  ou 
capitonnage.  L'opération  se  termine  par  la  réunion  immé- 
diate et  totale  de  l'incision  de  laparotomie. 

Par  contre,  si  l'état  général  est  mauvais,  si  le  malade  est 
atteint  de  troubles  dyspeptiques  graves  prédisposant  à  la 
suppuration  secondaire  de  la  poche  adventice  après  l'abla- 
tion de  la  membrane  germinative  ;  si  la  tumeur  est  d'accès 
difficile,  si  le  kyste  est  enfoui  sous  une  épaisse  couche  de 
tissu  hépatique  qui  risque  de  saigner  en  abondance  par 
une  trop  large  incision  ;  si  la  poche  calcifiée  n'est  plus  assez 
souple  pour  que  l'on  puisse  obtenir  un  accollement  suffi- 
sant des  parois  opposées,  si  la  membrane  germinative  se 
montre  dificilement  décoliable,  si  même  après  son  ablation 
il  se  produit  à  la  face  interne  de  la  poche  adventice  un 
suintement  sanguin  ou  bilieux  persistant,  il  vaudra  mieux 
sans  doute  renoncer  à  l'opération  idéale,  à  l'ablation  com- 
plète de  la  vésicule  parasitaire  suivie  de  suture  immédiate 
et  de  réunion  totale. 

On  se  contentera  dès  lors  d'une  méthode  moins  brillante, 
de  guérison  moins  rapide,  mais  en  ces  cas  plus  sûre  :  la 
marsupialisation  et  le  drainage.  On  réséquera,  si  la  chose 
est  aisée,  une  partie  de  la  poche  kystique  ;  les  bords  de 
cette  poche  seront  ensuite  suturés  au  péritoine  pariétal  et  un 
gros  drain,  enveloppé  ou  non  de  gaze,  sera  introduit  jus- 
qu'au fond  ;  puis  l'incision  de  la  paroi  sera  suturée  en  partie 
en  laissant  une  ouverture  pour  le  passage  du  tube  à  drainage. 

Rappelons  en  terminant  que  certains  kystes  des  faces 
supérieure  et  postérieure  du  foie  devront  être  abordés  non 
plus  par  laparotomie,  mais,  après  résection  costale,  par  la 
voie  transpleuro-diaphragmatique. 
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Examinons-les  successivement  par  appareil  : 

Appareil  circulatoire,  —  Involontairement,  en  présence 
d'un  cas  de  palpitations,  le  médecin  est  de  suite  porté  à 
examiner  l'appareil  cardiovasculaire  ;  pourtant  c'est  presque 
une  erreur  clinique.  Hirtz  a  donné  une  formule,  sorte 
d'aphorisme,  qui  est  vraie  dans  la  plupart  des  cas  :  «  Quand 
un  malade  se  plaint  de  palpitations,  il  faut  examiner  le 
poumon,  et  examiner  le  cœur  quand  il  se  plaint  d'essouffle- 
ment (1)  )>  Ceci  indique  déjà  que  bien  des  palpitations  ne 
correspondent  pas  à  une  affection  organique  du  cœur.  Inu- 
tile pourtant  d'aller  aussi  loin  que  Friedrich  (2)  qui  excluait 
franchement  de  la  déflnition  des  palpitations  celles  qui 
étaient  dues  à  une  lésion  cardiaque. 

Il  y  a  longtemps  que  Peter  classait  les  malades  atteints 
de  palpitations  parmi  les  faux  cardiaques.  «  Vous  serez  fré- 
«  quemment  cousultés,  dit-il,  par  des  malades  qui  vous 
«  aborderont  pleins  de  tristesse  en  vous  disant  qu'ils 
«  souffrent  cruellement  d'une  maladie  de  cœur,  et  en  vous 
«  désignant  du  geste,  non  pas  leur  région  sus-mamelon- 
'(  naire  ou  sternale,  mais  leur  région  sous-mamelonnaire 
«  gauche,  c'est-à-dire  leur  cinquième  espace  intercostal 
«  qui  correspond,  comme  vous  le  savez,  à  la  pointe  du 
«  cœur,  mais  du  cœur  non  hypertrophié.  A  quoi,  vous 
«  pouvez  leur  répondre  hardiment  et  sans  auscultation 
«  préalable,  que  puisqu'ils  souffrent  en  ce  point,  c'est  qu'il 
«  n'ont  vraisemblablement  pas  de  maladie  de  cœur, 
'<  attendu  que  les  affections  de  la  valvule  mitrale  sont  indo- 
«  lentes.  Mais,  voici  ce  qui  existe  alors  :  ces  gens-là  sont 
«  des  névropathes  ;  ils  ont  alors  une  névralgie  intercostale 
«  gauche,  occupant  les  cinquième,  sixième  et  quelquefois 
«  septième  espaces  :  que  si,  dans  ce  cas,  vous  appuyez 
«  fortement  votre  doigt  au-dessous  du  mamelon,  dans  le 
«  cinquième  espace,  vous  provoquez  une  vive  douleur  ;  or, 
«  ce  qu'a  fait  votre  doigt  de  dehors  en  dedans,  la  pointe 
((  du  cœur  le  fait  à  chacune  de  ses  systoles  de  dedans  en 


(1)  Hirtz  cité  par  Lyon.  Traité  dt  clinique  thérapeutique,  p.  579. 

(2)  Friedrich.  Traité  d$8  maladies  de  cœur,  1873,  p.  529. 
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«  dehors.  Mais,  comme  à  chaque  battement,  Torgane  com- 
«  prime  le  nerf  malade,  et  comme  ces  chocs  sont  exagérés 
«  encore  par  les  palpitations  de  Tanémie,  le  patient,  asso- 
ie ciant  dans  son  esprit  ces  palpitations,  indice  incontestable 
«  d'une  perturbation  fonctionnelle  de  Torgane,  aux  reten- 
«  tissements  douloureux  qu'elles  provoquent,  en  conclut, 
«  avec  assez  de  vraisemblance,  à  l'existence,  chez  lui, 
«  d'une  maladie  du  cœur.  Tout  au  moins,  de  tels  malades 
«  sont-ils  autorisés  à  dire,  ainsi  qu'ils  le  font  souvent 
«  qu'ils  ont  une  maladie  au  cœur. 

«  Comme  vériflcation  de  ce  que  je  vous  dis  de  l'indo- 
«  lence  habituelle  des  affections  organiques  du  cœur,  con- 
«  sidérez,  je  vous  prie,  tous  ces  malheureux  qu'ont  ame- 
«  nés  dans  nos  salles  d'énormes  lésions  valvulaires,  et 
«  vous  verrez  qu'il  en  est  peu  d'entre  eux  qui  se  plaignent 
"  de  «  souffrir  du  cœur  »  de  sorte  qu'on  pourrait  croire  à 
«  première  vue,  que  tous  leurs  organes  sont  malades, 
«  celui-ci  seul  excepté  (1).  » 

Il  est  très  rare,  en  efTet,  que  les  cardiaques  se  plaignent 
de  leur  cœur;  pourtant,  il  y  a  bien  quelques  exceptions  à 
faire  et  Peter,  lui-même,  a  soin  de  les  indiquer. 

«  Le  spasme,  dit-il,  se  surajoute  volontiers  à  tous  les  rétré- 
cissements organiques.  C'est  le  spasme  qui  provoque  la  dou- 
leur et  qui,  dès  longtemps  à  l'avance,  donne  des  symp- 
tômes d'obstruction  soudaine  et  passagère  (rétrécissement 
néoplasique  de  l'œsophage,  de  l'intestin,  rétrécissement  de 
Turèthre,  etc.)  et  il  attribue  les  palpitations  au  rétrécisse- 
ment des  orifices  cardiaques  (2).  » 

Potain,  traitant  ultérieurement  la  question  des  palpita- 
tions, signalait  un  cas  de  rétrécissement  mitral  révélé  tout 
à  fait  à  la  période  de  début  par  des  palpitations  (3). 

Ainsi  que  le  fait  observer  Dieulafoy,  l'insufGsance  aor- 
tique,  elle  aussi,  est  souvent  accompagnée  de  palpita- 
tions (4). 


(i)  Peter.  Clinique$  médicales,  S''  édit.,  t.  I,  p.  404. 

(2)  Peter.  Cliniques  médicales,  t.  I,  p.  233. 

(3)  Potain.  Semaine  médicale,  i884,  p.  505. 

(4)  Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne,  13"  édit.,  1. 1,  p.  765. 
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Il  ne  faut  pas  surtout  être  porté  à  présunier  sysléniatï- 
quement  que  les  malades  atteints  de  palpitations  prépareiit 
une  maladie  de  cœur,  qu'ils  sont  dans  cette  période  où  ie 
cœur,  déjè  touché  par  une  lésion  comiDençante,  ne  réagirait 
pas  encore  au  point  de  vise  sjmptomatique  par  des  braiks 
de  souffle  ou  des  altérations  du  rythme,  mais  simplemeoi 
par  une  douleur.  Le  cœur  est  un  appareil  qui  traduit  par 
des  souffles  faciles  à  percevoir  la  moindre  lési'on*  de  ses 
orifices,  tout  à  Tin  verse  du  poumon,  organe  dans  leifuri 
d'ordinaire  les  phénomènes  d'auscultation  sont  en  retard 
sur  les  lésions.  C^est  plu^  souvent  le  surmenage  d«  cœur 
qu'une  lésion  qui  s'annoncera  par  des  palpitations,  et  ce 
sumeiMbge  ne  se  traduit  que*  par  une  dilatation  passagère 
curable  (1). 

P^oUpiMions  et  hypertrophié  cardiaque  de  ereissance, 

—  Pendant  une  période  encore  récente,  la  question  des 
palpitations  s'est  trouvée  liée  de  très  près  à  celle  de 
yhypCTtrophie  de  croissance  ;  mais  cette,  hypertrophie  qui 
avait  été  inrvoquée,  presque  inventée  (ï),  pour  expliquer 
les  palpitations  de  l'adolescence,  cette  hypertrophie  nà 
plus  guère  aujourd'hui  de  partisans. 

Les-  procédés  exacts  de  percussion  oat  abscriument 
démontré  que  la  matité  cardiaque  U;' était  pas  augmenlée 
chez  les  malades  auxquels  on  attribuait  de  l'hypertrophie 
de  croissance  et  la  radiographie  (3)  est  venue  convaincre 


(1)  Da  Costa  cité  par  Pitres.  Thèse  d'agrégation,  1878,  p.  i02. 

(î)  G.  Sée.  Loc,  cit, 

Çf)  Ranser.  Société  de  médecine  berlinoiset  iO  mai  1899. 

Sylveslre.  Thèse  de  Lyoi,  i899-id0(l.  P^endo-liypertrophie  cardiaque 
de.  croissance  et  sou  diagjfealic  par  la  palpation  large. 

Euchard.  Les  pseado-hypertrophies  cardia(][ues  de  croissance.  Con>- 
gpôs  de  médecine  interne,  Lyon,  1894. 

Huchard.  Société  médicale  des  hôpitaux,  i3  décembre  1895. 

Springer.  La  croissance  et  les  cardiopathies.  (Revue  générale  tn 
Semaine  médicale,  1895,  p.  490.) 

Potain  et  Vaquez.  Du  cœnr  ehez  les.  jenne».  sujets  et  de  la  piéteodue 
hypertrophie  de  croissance,  {^emaina  màdmalâ,  \9SèS^  p.  41^.) 

Gallais.  Hypertrophie  cardiaque  de  croiaaaneaw  (B^Mm  médûeU, 
4897^  p.  1189). 
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de  l'erreur  commise  par  G.  Sée.  Potain,  surtout,  a  beau- 
coup contribué  à  faire  disparaître  du  cadre  nosograpbiqae 
Thypertrophie  des  adolescents.  Ce  diagnostic  qui,  s'il 
n'était  pas  exact,  était  du  moins  bien  commode  pour  expli- 
quer les  palpitations  des  jeunes  sujets  ne  doit  plus  être 
posé.  11  est  à  remplacer  par  un  diagnostic  étiologique  plus 
précis. 

II  faut  bien  se  garder  de  trop  généraliser  ce  qui  rient 
d'être  dit  et  négliger  de  parti  pris  l'examen  du  système 
cardiovasculaire  chez  tous  les  sujets  qui  se  plaignent  de 
leur  cœur  ;  il  existe  une  affection  douloureuse  du  cœur  qui 
doit  être  séparée  des  palpitations,  c'est  Tangine  de  poitrine. 
Ainsi,  vous  verrez  certains  malades  se  plaindre  de  don* 
leur  dans  la  région  cardiaque,  mais  ceux-là  n'indiqueront 
pas  la  pointe  du  cceur  comme  étant  le  siège  des  dooleurs 
qu'ils  ressentent. 

Du  bout  du  doigt,  ils  dessineront  une  zone  douloareuire 
vers  la  base  du  cœur,  près  de  la  fourchette  sternale  ;  en 
même  temps,  ils  indiqueront  des  irradiations  vers  le  bras, 
l'épaule,  et  le  récit  de  leur  crise  (t)  diffère  de  ce  que 
raconte  un  malade  atteint  de  palpitations,  bien  qu'entre  cm 
deux  «  névroses  »  du  cœur  il  y  ait  bien  des  points  de 
rapprochement. 

D'ailleurs,  Tangine  de  poitrine  est  rare  chez  ks  soldats 
en  raison  de  leur  âge  et  le  diagnostic  comporte  des  éléments 
suffisants  pour  ne  pas  être  établi  en  détail  ici* 

Les  lésions  de  l'appareil  circulatoire  ne  sont,  noos 
venons  de  le  dire,  que  bien  rarement  le  point  de  départ 
des  palpitations  et  il  faut  alors  en  rechercher  autre  part 
l'origine,  passer  en  revue  tous  les  autres  appareils  de  l'or- 
ganisme, car  «  il  n^esi  aucun  organe  dont  la  lésion  ne 
poisse  provoquer  des  palpitations  ».  (Sénac.) 

Deux  appareils  surtout  :  Tapparei)  respiratoire  et  l'appa- 
reil digestif,  doivent  être  examinés  avec  grand  âoin  chez 
tout  malade  atteint  de  palpitations. 


(1)  Uttchard»  Traité  sliniqué  du  maladieê  dn  cœur  et  dei  vakêeanx, 
2«  édit.,  p.  249. 
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Appareil  respiratoire,  . —  C'est  l'appareil  respiratoire 
qu'incrimine  spécialement  l'aphorisme  de  Hirtz.  La  pra- 
tique, démontre  en  effet  combien  Hirtz  avait  raison  et  chez 
des  hommes  jeunes,  comme  des  soldats,  c'est  presque  tou- 
jours le  poumon  qui  est  en  cause  quand  il  s'agit  de  palpi- 
tations. 

Ce  que  Hirtz  a  énoncé  est  la  pensée  d'un  clinicien  qui 
résume  son  expérience  du  malade  en  quelques  mots  bien 
frappés.  C'est  la  notion  capitale  qui  doit  rester  dans  l'esprit 
du  médecin  au  sujet  des  palpitations,  et  s'il  fallait  traduire 
par  un  chiffre  la  fréquence  avec  laquelle  se  rencontrent 
dans  l'armée  les  palpitations  d'origine  pulmonaire,  e'est  au 
moins  à  80  p.  100  qu'il  faudrait  l'estimer.  Les  quatre  cin- 
quièmes au  moins  des  soldats  qui  viennent  consulter  le 
médecin  militaire  pour  se  plaindre  à  lui  de  palpitations  sont 
des  pulmonaires  et  presque  tous  ceux-là  sont  des  bacillaires 
ignorés  ou  méconnus. 

Tout  récemment  encore,  le  hasard  réunissait  dans  notre 
service  de  Desgenettes  deux  malades  à  observer  comme 
atteints  de  palpitations.  En  les  présentant  aux  élèves  du 
service  et  en  attirant  leur  attention  sur  ces  cas,  j'établis- 
sais le  diagnostic  suivant  :  «  Palpitations.  Tuberculose 
pulmonaire  latente  (!•'  degré).  Dilatation  d'estomac,  ner- 
vosisme.  » 

Si  je  rapporte  en  les  soulignant  ces  deux  diagnostics, 
c'est  qu'ils  sont  absolument  semblables  à  celui  d'autres 
malades  que  j'ai  eu  occasion  de  suivre  antérieurement. 
Même,  dans  la  thèse  de  Biousse  (1),  on  retrouve  des 
observations  qui,  bien  que  n'ayant  pas  été  prises  avec  le 
souci  de  cette  importance  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
n'en  relatent  pas  moins  ce  facteur  étiologique. 

La  coïncidence  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec  les 
palpitations  est  des  plus  fréquentes  (2),  à  tel  point  que 
chez  les  jeunes  gens  au  moins  et  chez  les  soldats  en  parti- 


(1)  Bioasse.  Thèse  Paris,  1898.  (Voir  eu  particulier  les  obsena- 
lions  i  et  14  de  cette  thèse.) 

(2)  Chavigny.  Palpitations  du  début  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
(Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon,  19  mai  1903.) 
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culier,  les  palpitations  sont  une  présomption  de  tuberculose 
pulmonaire.  Ceci  d'ailleurs  n'a  rien  qui  doive  étonner,  la 
tuberculose  étant  chez  eux  la  plus  répandue  des  affections 
pulmonaires  à  marche  lente  et  latente.  Ce  n'est  pas  toujours 
même  une  tuberculose  absolument  au  début  que  viendra 
déceler  une  crise  de  palpitations  ;  le  médecin  aura  quel- 
quefois la  surprise  de  constater  des  craquements  bien  évi- 
dents, indice  d'une  infection  relativement  ancienne,  surtout 
chez  les  malades  dont  l'évolution  tuberculeuse  est  à  marche 
lente  ;  ces  malades  n'ont  accusé  aucun  symptôme  pulmo- 
naire ;  leur  état  général  est  bon  et  ils  ne  viennent  consulter 
le  médecin  que  pour  des  palpitations. 

Quelquefois  ce  sera  la  plèvre  qui  sera  en  cause  et  souvent 
aussi  il  s'agira  de  tuberculose  pleurale,  toute  autre  lésion 
du  poumon  ou  de  la  plèvre,  quelle  que  soit  sa  nature,  pou- 
vant agir  de  façon  absolument  identique. 

La  tulDerculose  peut  aussi  créer  les  palpitations  par  un 
mécanisme  en  quelaue  sorte  direct.  C'est  ainsi  que 
Huchard  (1),  au  Congés  de  médecine  interne  de  Lyon, 
en  4894,  a  signalé  des*  palpitations  et  une  tachycardie  pré- 
tuberculeuse dans  des  cas  d'adénopathie  trachéo-bron- 
chique.  Même  dans  ce  cas,  on  ne  peut  guère  expliquer  les 
crises  de  palpitations  pstr  une  action  directe  de  la  masse 
ganglionnaire  sur  les  nerfs  moteurs  du  cœur.  La  principale 
raison  en  est  qu'une  compression  permanente  ne  donnerait 
guère  des  décharges  de  palpitations.  Chaque  fois  qu'un 
organisme  réagit  par  des  décharges  à  une  excitation  faible 
mais  répétée,  c'est  qu'il  y  a  eu  accumulation  dans  les 
centres  nerveux  (épilepsie,  etc.). 

Cœur  adénoîdien.  —  En  intermédiaire  entre  la  concep- 
tion cardiaque  et  la  conception  pulmonaire  des  palpitations, 
il  est  bon  de  rappeler  la  théorie  bien  spéciale  de  Gallois  (2), 
celle  du  cœur  adénoîdien.  Gallois,  de  même  que  Potain 
et  les  auteurs  récents  qui  ont  traité  de  la  question  de 

(1)  Huchard.  Traiié  diniquê  des  mcUadiet  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
«•  édit.,  p.  54. 

(2)  Gallois.  Bulletin  médical,  22  décembre  1897,  p.  ii89. 
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Thypertrophie  de  croissaoce,  nie  cette  aËTectian,  et  il 
attribue  les  symptômes  présentés,  les  palpitatioDs  doot  se 
plaignent  les  malades,  à  l'existence  de  végétations  adé- 
noïdes dans  le  naso-pharynx. 

Pour  nous,  qui  savons  la  fréquence  arec  laquelle  ces 
végétations  servent  de  porte  d'entrée  au  bacille  tubercu- 
leux, pour  nous  qui  connaissona  les  déformations  tbora- 
ciques  par  lesquelles  se  traduisent  chez  l'adulte  les  adé- 
noïdes du  jeune  âge,  nous  ramenons  sans  hésiter  ces 
symptômes  du  cœur  adénoïdien  aux  lésions  pulmonaires 
ou  aux  déformations  tboraciques.  Dans  les  deux  cas,  le 
point  de  départ  des  palpitations  est  toujours  dans  l'appareil 
pulmonaire. 

Appareil  digestif.  —  Bien  fréquentes  et  bien  variées 
sont  les  lésions  de  l'appareil  digestif  qui  peuveut  douoer 
naissance  à  des  palpitations.  Très  souvent  les  malades  ù 
palpitations  cardiaques  ont  de  la  dilatation  d'estomac  et, 
dans  certains  cais,  on  trouvera  chez  le  même  malade  deux 
cas  de  palpitations  :  tuberculose  pulmonaire  d'une  part  et 
dilatation  gastrique  de  l'autre. 

C'est  une  des  associations  cliniques  les  plus  fréquentes. 

Diverses  autres  lésions  de  l'appareil  digestif  ont  éi^ 
relevées  :  hyperchlorhydrie  (Huchard);  inflammation 
chronique  de  l'appendice,  coliques  (Friedrich)  ;  présence 
de  tœnia  (Andral),  et  cette  énumération  pourrait  être  pro- 
longée. 

La  question  des  relations  qui  existent  entre  les  palpita- 
tions et  les  lésions  de  l'estomac  a  souvent  été  traitée  (i),  et 
en  ce  qui  concerne  l'estomac,  je  ne  saurais  mieux  faire  que 


(F)  Pour  les  origines  digestives  des  palpitations,  consnlter  : 

Mahot.  Tliése  Paris,  i869.  Des  battements  de  foie  dans  IlasoffissBce 
trieospide. 

Potain.  Congrès  de  Montpellier  et  Cliniqm  mèdicaU  dt  kt  CiufriUj 
^894,  p.  205. 

Barié.  Accidents  cardio-pulmonaires  d'origine  gastro-intestinale 
(RBVUê  de  médecin€,  188^ 

Destureaux.  Dilatation  cardiaque  d'origine  gastrique*  Thèse  Parts» 
1879. 
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de  renvoyer  à  la  thèse  de  Mlle  Porajmakov.  (Thèse,  Paris, 
1894-9S,  n^  199.) 

Dans  ses  condusioos,  cet  auteur  indique  très  nettement 
que  les  palpitations  se  rattachent  davantage  aux  simples 
dyspepsies  qu'aux  affections  gastriques  graves  et  que  ces 
palpitations  guérissent  en  même  temps  que  le  trouble 
digestif  qui  leur  avait  donné  nai^ance  (I). 

Autres  appareils.  —  Il  n'y  a,  comme  Ta  dit  Sénac, 
aucun  organe  dont  une  lésion  même  superficielle  ne  puisse 
retentir  en  palpitations  sur  le  cœur  et  on  peut  citer  les 
relations  les  plus  inattendues  ;  c'est  ainsi  que  Teissier  (2)  a 
signalé  des  palpitations  symptomatiques  d''une  infection  du 
rein  droit.  Il  ne  servirait  de  rien  de  faire  la  fastidieuse 
énumération  de  tous  les  organes  et  de  toutes  leurs  lésions. 

Cette  revue  serait  incomplète  si  Ton  n'y  ajoutait  encore 
les  intoxications  et  les  causes  morales.  Chacun  sait  avec 
queUe  facilité  certains  sujets  réagissent  par  des  palpitations 
à  ces  deux  causes  provocatrices.  Mais  ne  semble-t-il  pas 
alors  qu'on  a  embrassé  toute  la  pathologie  dans  cette  énu- 
mération des  causes  de  ces  palpitations? 

Existe-t-il,  cenpendant,  des  palpitations  idiopathiques  ? 
C'est  admissible,  probable  même,  mais  on  en  rencontre 
d'autant  moins  qu'on  examine  les  malades  avec  plus  de 
isoin.  Bien  souvent,  cette  étiquette  de  palpitations  idiopa- 
thiques est  acceptée  à  la  légère,  à  défaut  de  recherches 
étiologiques  suffisantes. 

Comment,  si  les  causes  de  palpitations  sont  si  multiples. 


Fouberfc.  Des  variations  passagères  du  volume  du  cœur.  Thèse  Paris, 
1887-f888. 

f^Xer,  Cliniqiif  mèâkàlty  1. 1,  p.  406  :  «  Tous  ces  gens  à  sevrai  g  les 
ou  à  névroses  soBt  des  dyspeptiques.  » 

Beau  cité  par  Peler,  t.  I,  p.  406. 

(1)  Voir  également  Huchard  (Société  médicale  des  hôpitaux,  13  dé- 
cembre i89â).  Il  dit  que  tous  les  malades  atteints  de  soi-disant  hyper- 
trophie cardiaque  de  radolescence  et  qui!  a  observés  étaient  des 
dyspeptiques  nearaathéwq«e9. 

{t)  Teiasier.  Congrès  de  Monipellier,  1879. 


212  PALHITATIONS   CARDIAQUES. 

Examinons-les  successivement  par  appareil  : 

Appareil  circulatoire.  —  Involontairement,  en  présence 
d'un  cas  de  palpitations,  le  médecin  est  de  suite  porté  à 
examiner  l'appareil  cardiovasculaire  ;  pourtant  c'est  presque 
une  erreur  clinique.  Hirtz  a  donné  une  formule,  sorte 
d'aphorisme,  qui  est  vraie  dans  la  plupart  des  cas  :  «  Quand 
un  malade  se  plaint  de  palpitations,  il  faut  examiner  le 
poumon,  et  examiner  le  cœur  quand  il  se  plaint  d'essouffle- 
ment (l)  »  Ceci  indique  déjà  que  bien  des  palpitations  ne 
correspondent  pas  à  une  affection  organique  du  cœur.  Inu- 
tile pourtant  d'aller  aussi  loin  que  Friedrich  (2)  qui  excluait 
franchement  de  la  déûnition  des  palpitations  celles  qui 
étaient  dues  à  une  lésion  cardiaque. 

Il  y  a  longtemps  que  Peter  classait  les  malades  atteints 
de  palpitations  parmi  les  faux  cardiaques.  «  Vous  serez  fré- 
«  quemment  consultés,  dit-il,  par  des  malades  qui  vous 
«  aborderont  pleins  de  tristesse    en    vous    disant  qu'ils 
«  souffrent  cruellement  d'une  maladie  de  cœur,  et  en  vous 
«  désignant  du  geste,  non  pas  leur  région  sus-mamelon- 
'<  naire  ou  sternale,  mais  leur  région  sous-mamelonnaire 
«  gauche,  c'est-à-dire  leur  cinquième  espace  intercostal 
«  qui  correspond,  comme  vous  le  savez,  à  la  pointe  du 
«  cœur,  mais  du  cœur  non  hypertrophié.  A  quoi,  vous 
«  pouvez  leur  répondre  hardiment  et  sans  auscultation 
«  préalable,  que  puisqu'ils  souffrent  en  ce  point,  c'est  qu'il 
«  n'ont    vraisemblablement   pas    de    maladie    de    cœur, 
K  attendu  que  les  affections  de  la  valvule  mitrale  sont  indo- 
ce  lentes.  Mais,  voici  ce  qui  existe  alors  :  ces  gens-là  sont 
«  des  névropathes  ;  ils  ont  alors  une  névralgie  intercostale 
«  gauche,  occupant  les  cinquième,  sixième  et  quelquefois 
«  septième  espaces  :  que  si,  dans  ce  cas,  vous  appuyez 
«  fortement  votre  doigt  au-dessous  du  mamelon,  dans  le 
«  cinquième  espace,  vous  provoquez  une  vive  douleur  ;  or, 
«  ce  qu'a  fait  votre  doigt  de  dehors  en  dedans,  la  pointe 
((  du  cœur  le  fait  à  chacune  de  ses  systoles  de  dedans  en 


(i)  Hirtz  cité  par  Lyon.  Traité  dt  clinique  thérapeutique,  p.  579. 
(2)  Friedrich.  Traité  dê$  fnaktdies  de  cœur,  1873,  p.  529. 
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«  dehors.  Mais,  comme  à  chaque  battement,  l'organe  com- 
«  prime  le  nerf  malade,  et  comme  ces  chocs  sont  exagérés 
«  encore  par  les  palpitations  de  Tanémie,  le  patient,  asso- 
«  ciant  dans  son  esprit  ces  palpitations,  indice  incontestable 
«  d'une  perturbation  fonctionnelle  de  l'organe,  aux  reten- 
«  tissements  douloureux  qu'elles  provoquent,  en  conclut, 
c<  avec  assez  de  vraisemblance,  à  l'existence,  chez  lui, 
a  d'une  maladie  du  cœur.  Tout  au  moins,  de  tels  malades 
«  sont-ils  autorisés  à  dire,  ainsi  qu'ils  le  font  souvent 
«  qu'ils  ont  une  maladie  au  cœur. 

<(  Comme  vériflcation  de  ce  que  je  vous  dis  de  l'indo- 
«  lence  habituelle  des  affections  organiques  du  cœur,  con- 
«  sidérez,  je  vous  prie,  tous  ces  malheureux  qu'ont  ame- 
ii  nés  dans  nos  salles  d'énormes  lésions  valvulaires,  et 
«  vous  verrez  qu'il  en  est  peu  d'entre  eux  qui  se  plaignent 
"  de  «  souffrir  du  cœur  »  de  sorte  qu'on  pourrait  croire  à 
«  première  vue,  que  tous  leurs  organes  sont  malades, 
«  celui-ci  seul  excepté  (1).  » 

Il  est  très  rare,  en  effet,  que  les  cardiaques  se  plaignent 
de  leur  cœur;  pourtant,  il  y  a  bien  quelques  exceptions  à 
faire  et  Peter,  lui-même,  a  soin  de  les  indiquer. 

«  Le  spasme,  dit-il,  se  surajoute  volontiers  à  tous  les  rétré- 
cissements organiques.  C'est  le  spasme  qui  provoque  la  dou- 
leur et  qui,  dès  longtemps  à  l'avance,  donne  des  symp- 
tômes d'obstruction  soudaine  et  passagère  (rétrécissement 
néoplasique  de  l'œsophage,  de  l'intestin,  rétrécissement  de 
Turèthre,  etc.)  et  il  attribue  les  palpitations  au  rétrécisse- 
ment des  orifices  cardiaques  (2).  » 

Potain,  traitant  ultérieurement  la  question  des  palpita- 
tions, signalait  un  cas  de  rétrécissement  mitral  révélé  tout 
à  fait  à  la  période  de  début  par  des  palpitations  (3). 

Ainsi  que  le  fait  observer  Dieulafoy,  l'insuffisance  aor- 
tique,  elle  aussi,  est  souvent  accompagnée  de  palpita- 
tions (4). 


(i)  Peter.  Clinique$  médicales,  3"^  édit.,  t.  I,  p.  404. 

(2)  Peter.  Cliniques  médicaUs,  t.  I,  p.  233. 

(3)  Potain.  Semaine  médicale,  i884,  p.  505. 

(4)  Dieulafoy.  Manuel  de  pathologie  interne,  13"  édit.,  1. 1,  p.  765. 
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peut  servir  de  voie  descendante  à  une  excitation  ou  à  one 
sensation. 

En  invoquant  l'action  du  sympathique,  celle  du  pneu- 
mogastrique et  celle  enGn  des  gangUons  propres  du  cœur, 
on  peut  bien  arrivera  interpréter  d*une  façon  encore  con- 
fuse la  tachycardie  qui  acconï pagne  les  palpitations;  il 
s  agit,  soit  d'une  excitatian  des  ner&  ou  des  centres  accé- 
lérateurs, soit  d'une  excitation  des  centres  ou  des  voies 
fréoatrices  du  cœur.  Mais  il  semble  permis  de  faire  remar- 
quer, même  avec  insistance,  qae  la  pathogénie  des  palpi- 
tations, n'est  en  rien  éclaircie  par  ces  notions  relatives  à  la 
tachycardie.  On  indique  bien  à  quoi  est  due  l'accélération 
des  mouvements  du  cœur,  mais,  on  confond  à  tort  tachy- 
cardie et  palpitations.  Ces  deux  symptômes  ne  sont  nulle- 
ment liés  l'un  à  l'autre.  La  tadiycardie,  l'exagération  des 
battements  ne  font  pas  partie  intégrante  de  la  palpitation. 
Ils  peuvent  exister,  d'ailleurs,  à  l'état  isolé. 

Donc,  expliquer  la  tachycardie  n'en  revient  nullement  à 
expliquer  les  palpitations. 

Il  y  a  là  une  question  de  sensibilité  spéciale  soit  du  cœur, 
soit  bien  plus  probablement  de  la  région  cardiaque,  peut- 
être  même  des  plexus  voisins,  qui  nous  échappe  complète- 
ment. 

SYMPTOMATOLOGIE. 

Parler  maintenant  des  symptômes  des  palpitations,  c'est 
pour  dire  que  le  seul  signe  est  la  douleur,  qu'il  n^existe 
pas  de  symptômes  objectifs  des  palpitations,  de  même  qu'on 
ne  peut  citer  de  symptômes  objectifs  vrais  d'une,  névralgie 
quelconque. 

Tout  ce  que  Ton  décrit  comme  symptômes  objectifs  des 
névralgies  ne  sont  que  des  symptômes  surajoutés  à  une 
névralgie  ;  ils  relèvent  soit  d'une  névrite,  soit  d'une  posi- 
tion vicieuse  que  prend  un  membre  ou  le  tronc  du  malade 
pour  diminuer  l'intensité  des  douleurs,  soit  d'une  contrac- 
ture réflexe,  etc. 

Les  traités  de  médecine  indiquent  bien  qu*à  côté  des  pal- 
pitations qui  se  manifestent  par  des  battements  tumultueux 
et  intenses,  il  en  est  d'autres  où  rien  n'existe  que  le  symp- 
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tome  douleur,  ceci  est  absolument  acquis.  Faut-il  décrire 
des  palpitations  à  symptômes  incomplets  se  limitant  à  Taccès 
douloureux  ou,  au  contraire,  prendre  ce  dernier  type 
comme  réalisant  le  schéma  de  la  palpitation  pure  de  tout 
élément  associé  ou  surajouté?  Nos  préférences  sont  pour 
cette  dernière  hypothèse  :  palpitations  et  tachycardie  n'ont 
aucune  relation  nécessaire.  Dans  beaucoup  d'affections, 
fébriles  ou  non,  le  cœur  est  accéléré,  il  peut  même  battre 
jusqu'à  180  à  la  minute  sans  que  le  malade  ait  la  moindre 
douleur  précordiale  et  sans  qu'il  se  plaigne  de  palpitations. 
Il  est  de  même  de  la  force  de  l'impulsion  cardiaque.  Réci- 
proquement, il  y  a  des  palpitations  sans  tachycardie  et  sans 
exagération  du  choc  cardiaque,  c'est  une  notion  banale. 

DIAGNOSTIC. 

Le  diagnostic  est  assurément  à  faire  avec  les  douleurs  de 
l'angine  de  poitrine  mais  la  description  des  accès,  les  irra- 
diations douloureuses,  l'âge  des  malades  permettront 
d'ordinaire  un  diagnostic  facile.  11  y  aurait  cependant  lieu 
de  se  demander,  si  la  séparation  clinique  de  ces  deux  affec- 
tions est  toujours  aussi  nette  que  la  distinction  didactique 
établie  entre  elles.  N'y  a*t^il  paâ,  par  exemple,  des  cas  vis- 
à-vis  desquels  on  peut  être  embarrassé  quand  on  voudra 
savoir  s'il  s'agit  de  fausse  angine  de  poitrine,  d'angine 
spasmo-tabagique,  ou  de  simples  palpitations  par  intoxica- 
tion tabagique?  Ce  diagnostic  est-il  même  possible? 

PRONOSTIC 

Au  point  de  vue  palpitations  proprement  dites,  le  pro- 
nostic est  assurément  bon,  mais  cependant  deux  réserves 
sont  à  faire  ;  la  palpitation  peut  être  symptomatique  d'une 
lésion  jusque-là  inconnue  et  cependant  grave,  telle  que 
la  tuberculose  pulmonaire;  d'autre  part,  une  syncope  peut 
terminer  la  crise  de  palpitations  et  on  a  vu  quelquefois 
cette  syncope  aboutir  exceptionnellement  à  la  mort.  Il  y  a 
donc  lieu  de  ne  pas  trop  mépriser  la  palpitation  puisque 
le  malade  peut,  bien  que  très  rarement,  il  est  vrai,  être  en 
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danger  de  mort  (réflexe  cardiaque  intense  et  inhibition 
définitive). 

TRAITEMENT. 

Pour  les  palpitations,  plus  encore  peut-être  que  pour 
beaucoup  d'autres  maladies,  l'efficacité  du  traitement  dé- 
pend assurément  de  l'exactitude  du  diagnostic,  lequel  se 
résume  à  ceci  :  rechercher  la  cause  étiologique  des  palpita- 
tions et,  Tétiologie  reconnue,  traiter  le  trouble  initial. 

Ainsi,  si  le  point  de  départ  est  cardiaque,  ce  qui  arrive 
quelquefois,  il  peut  être  bon  d'administrer  de  la  digitale, 
mais  c'est  un  médicament  rarement  indiqué  contre  les  pal- 
pitations; c'est  même,  dit  Peter,  souvent  un  moyen  de 
diagnostic,  ce  médicament  semblant  n'avoir  qu'un  effet 
presque  nul  sur  les  palpitations  purement  nerveuses  (1). 
Huchard  enseigne  que  la  digitale  peut  même  augmenter 
(es  palpitations. 

Inutile  d'indiquer  le  traitement  à  appliquer  dans  le  cas 
de  lésions  pulmonaires,  il  est  seulement  permis  de  faire 
remarquer  que  le  médecin  pourra  fort  bien  n'appliquer 
aucun  traitement  direct  aux  palpitations  et  les  voir  cepen- 
dant s'améliorer  très  rapidement  sous  l'influence  de  la  ré- 
vulsion au  niveau  des  lésions  pulmonaires. 

Dans  le  cas  de  troubles  gastriques,  il  est  urgent  d'en  faire 
le  diagnostic,  quand  cela  ne  devrait  même  servir  qu'à  faire 
mettre  de  côté  la  thérapeutique  banale  :  bromure  de  potas- 
sium et  régime  lacté.  Celle-ci  arrivera  peut-être  à  dégoûter 
un  simulateur,  mais  le  régime  lacté  ne  convient  guère  à  un 
estomac  dilaté,  et  le  bromure  de  potassium,  nullement 
eupeptique,  peut  être  caustique  s'il  n'est  suffisamment 
dilué. 

Dans  des  cas  particuliers  où  toute  notion  étiologique 
spéciale  échappe,  où  la  question  du  terrain  est  réellement 
prédominante,  chez  des  sujets  particulièrement  émotifs, 
impressionnables  à  un  tel  degré  que  les  excitations  les  plus 
variées  ou  les  plus  insignifiantes  se  traduisent  par  des  pal- 


(i)  Peter,  ibid,,  p.  236. 
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pilations  chez  de  tels  sujets,  il  est  indiqué  de  recourir  au 
bromure  de  potassium,  médicament  susceptible  de  diminuer 
Ja  réflectivité  générale;  mais  alors,  il  serait  bon  de  le  pres- 
crire comme  dans  le  cas  d'épilepsie,  d'une  façon  réglée  et 
rationnelle,  en  l'administrant  par  périodes  et  en  surveillant, 
par  Tabolition  de  certains  réflexes,  le  degré  de  saturatioo 
du  malade.  Ne  pas  oublier  de  faire  absorber  le  bromure 
dilué  dans  une  assez  grande  quantité  d'excipient. 

Traitement  moraL  —  Enfin,  il  existe  quelquefois  des 
causes  morales,  et  même  chez  les  soldats  il  n'y  a  pas  lieu  ni 
de  les  mépriser  ni  d'en  négliger  le  traitement.  Souvent  le  ma- 
lade atteint  de  palpitations  se  croit  en  proie  à  une  afl'ection 
cardiaque  grave  et,  hanté  par  cette  crainte,  il  vit  dans 
un  état,  de  tristesse,  d'émotivité  bien  faite  pour  faciliter  le 
retour  de  nouvelles  crises. 

Parlant  des  malades  atteints  de  palpitations  et  qui  se 
plaignent  de  maladie  du  cœur,  Bouillaud  fi)  a  dit  :  «  Il  est 
plus  important  de  guérir  l'erreur  de  ces  malades  que  de 
guérir  leurs  palpitations.  »  Tout  malade  auquel  le  médecin 
pourra  affirmer,  avec  l'autoriié  que  donne  un  examen  bien 
complet,  qu'il  n'est  pas  atteint  d'une  affection  grave  du 
cœur,  sera  déjà  délivré  d'une  obsession  qui  le  torturait.  Ce 
résultat  s'obtient  par  quelques  bonnes  paroles  et  n'est  nulle- 
ment à  dédaigner. 

Traiter  le  nervosisme  des  malades,  telle  est  la  formule  à 
laquelle  Boix  (2)  conseille  de  se  rattacher  dans  tous  les  cas 
de  palpitations.  C'est  donc  pour  cet  auteur  le  facteur  étiolo- 
giqne  constant  dans  cette  afl'ection. 

CONCLUSIONS  AU   POINT  DE  VUE  MILITAIRE. 

Au  point  de  vue  militaire,  la  question  des  palpitations 
est  particulièrement  délicate.  Tout  l'exposé  précédent  a 
déjà  démontré  combien  il  était  difficile  dans  certains  cas 
de  poser  un  diagnostic  causal  exact,  mais  en  médecine 

(1)  Bouillaud  cité  par  du  Gazai,  article  Palpitations  du  Dictionnaire 
Dechambre  {884. 

(2)  Boix.  In  Manuel  thérapeutique  Dehove-Achardy  t.  I,  p.  507. 
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militaire,  c'est  la  réalité  même  des  palpitations  qui  doit 
être  tenue  en  suspicion  dans  certains  cas(i).  Des  hommes 
bien  portants  viendront  se  plaindre  quHls  souffrent  de  pal- 
pitations, espérant  ainsi  être  exemptés  de  service. 

Dans  tous  les  cas  d'expertise  médico-légale  de  ce  genre, 
le  médecin  militaire  ne  peut  sortir  d'embarras  que  par  un 
examen  bien  fait  et  détaillé  du  malade.  L'affection  peut 
être  provoquée  ou  simulée  : 

a)  Palpitations  provoquées.  —  Certains  sujets  ayant 
déjà  été  atteints  de  palpitations  savent  qu'il  leur  est  facile 
de  provoquer  une  crise  soit  par  un  exercice  violent,  soit 
par  une  intoxication.  La  montée  rapide  d'un  escalier, 
quelques  mètres  parcourus  à  une  allure  rapide,  des  efforts 
d'inspiration  maintenus  pendant  un  temps  assez  long,  un 
usage  immodéré  de  tabac  peuvent  être  les  procédés 
employés. 

Chez  ceux-là,  une  surveillance  discrète  exercée  pendant 
les  minutes  qui  précèdent  l'examen  du  médecin  est  le  meil- 
leur procédé  à  employer.  L'attention  sera  probablement 
attirée  sur  ces  manœuvres  provocatrices,  parce  que  chez 
ces  sujets  les  crises  reviendront  à  un  moment  trop  oppor- 
tun, la  veille  d'une  marche,  d'une  corvée  pénible,  etc.  La 
supercherie  ne  pourra  être  prouvée  que  si  Ton  assiste  aux 
manœuvres  préparatoires  de  la  crise.  Une  fois  celle-ci 
déclarée,  les  symptômes  sont  normaux,  puisque  authen- 
tiques. 

b)  Palpitations  simulées,  —  Les  palpitations  sont-elles 
simulées?  Ici,  la  question  devient  plus  difficile.  Le  prin- 
cipe salutaire  nous  paraît  être  de  rechercher,  en  commen- 
çant par  les  trois  grands  appareils  :  respiratoire,  digestif 
et  nerveux,  s'il  existe  une  des  causes  étiologiques  habi- 
tuelles des  palpitations.  Si  au  cours  de  cette  recherche  ou 
dans  un  examen  complet  on  trouve  une  lésion  provocatrice 
suffisante,  on  peut  accepter  l'affection  comme  réelle. 

Mais  certains  cas  peuvent  se  présenter,  rares  certaine- 
ment, où  le  point  de  départ  demeure  inconnu  et   dans 


(1)  Boisseau.  Loc,  cit.,  p.  342. 
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lesquels  il  n'existe  pas  de  symptômes  objectifs.  Pour 
ceux-là,  le  jugement  reste  forcément  en  suspens.  Il  n'existe 
pas  de  critérium  médical  scientifique  pour  démontrer 
l'existence  ou  la  non-exislence  d'une  névralgie.  On  peut 
donc,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  donner  créance  aux 
paroles  du  malade. 

Les  cas  de  simulation  authentique  scientifiquement 
démontrés  sont  rares  et  le  plus  souvent  les  difficutés  des 
expertises  médico-militaires  sont  des  difficultés  d'ordre 
médical  pur.  Un  diagnostic  très  complètement  établi 
éclaircit  la  plupart  des  cas  obscurs.  C'est  un  diagnostic 
étiologique  méthodique  et  précis  qui  tranchera  les  diffi- 
cultés en  ce  qui  concerne  les  palpitations. 

CONCLUSIONS. 

{^  Les  palpitations  sont  une  sorte  de  réflexe  douloureux 
à  point  de  départ  très  variable.  Le  plus  souvent  elles  sont 
dues  à  des  lésions  de  Tappareil  pulmonaire  et  en  première 
ligne  à  la  tuberculose  ; 

2^  Leur  pathogénie  est  totalement  inconnue. 

3®  Au  point  de  vue  militaire,  il  faut  se  souvenir,  tout  en 
se  méfiant  de  la  simulation,  que  les  palpitations  parfaite- 
ment authentiques  peuvent  ne  s'accompagner  d'aucun 
symptôme  objectif. 


SUR   QU£LQU£S    CAS    DE    BLESSURES  PAR  COUPS   DE  FEU 
OBSERTEES  DANS  LE  SUD-ORANAIS  DE  1900  A  1903. 

Par  M.  Vidal,  médecin-major  de  2"  classe. 

Au  cours  des  années  4900,  1901,  1902  et  1903,  à  la 
suite  des  opérations  militaires  qui  se  sont  déroulées  dans  le 
Sud-Oranais,  l'hôpital  d'Aïn-Séfra  a  reçu,  comme  évacués, 
un  certain  nombre  de  blessés  par  armes  à  feu  marocaines. 
Les  différentes  armes  employées  par  l'ennemi,  ainsi  que  son 
mode  particulier  de  combattre,  impriment  à  ces  blessures 
une  physionomie  spéciale,  qui,  se  rapprochant  beaucoup 
de  celle  qu'on  observait  autrefois  avant  l'invention  des 
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armes  à  tir  rapide,  ne  s'est  plus  retrouvée  dans  les  dernières 
guerres  et  se  retrouvera  de  moins  en  moins  dans»  les 
guerres  futures. 

10  Combat  (TEl  Moungar,  le  30  juillet  1900.  —  Un 
convoi  revenant  du  Sud  fut  surpris  au  petit  jour  par  une 
troupe  de  cavaliers  indigènes.  —  Combat  corps  à  corps. 
8  tués  et  8  blessés  dont  7  furent  évacués  sur  l'hôpital 
d'Aïn-Séfra. 

Observation  I.  —  Y...,  2»  étranger.  En' ré  le  6  août  1900.  Atteinl 
de  séton  sous-cutané  du  bras  gauche  par  coup  de  feu  tiré  de  très  près. 
Larges  orifices  d'entrée  et  de  sortie  (balle  de  gros  calibre).  Suppura- 
tion du  trajet.  Évacué  en  bonne  voie  de  guérison  sur  l'hôpital  de 
Méchéria  le  27  août  1900.  Évacué  ensuite  sur  l'hôpital  de  Saïda  le 
28  août  1900,  puis  sur  celui  de  Blascara  le  l'^'  septembre  1900. 

Observation  U.  —  W...,  2"  étranger.  Entré  le  6  août  1900.  Atteint 
de  coup  de  feu  de  la  main  gauche  ayant  entraîné  la  perte  de  Tannu- 
laire  et  de  Tauriculaire.  Le  coup  de  feu  a  été  tiré  à  bout  portact,  le 
blessé  ayant  saisi  le  canon  de  l'arme  avec  la  main  pour  protéger  un 
officier  sur  lequel  l'arme  était  dirigée.  Évacué  le  24  décembre  1900 
sur  l'hôpital  militaire  d'Oran.  Sorti  guéri  le  11  janvier  1901.  À  repris 
son  service  au  corps. 

Observation  IU.  —  M...,  i«  étranger.  Entré  le  6  août  1900.  Atteint 
de  séton  des  parties  molles  du  dos  par  coup  de  feu  tiré  de  très  près. 
Orifices  d'entrée  et  de  sortie  très  larges  (balle  de  gros  calibre).  Sup- 
puration du  trajet.  Sorti  par  guérison  le  i6  octobre  1900.  A  repris 
son  service  au  corps. 

Observation  IV.  —  M...,  2«  étranger.  Entré  le  6  août  1900.  Atteint 
de  séton  du  mollet  gauche  par  coup  de  feu  tiré  de  très  près.  Orifices 
d'entrée  et  de  sortie  très  larges  (balle  de  gros  calibre).  Brûlures  et 
traces  de  poudre  au  pourtour  de  Torifice  d'entrée.  Suppuration  du 
trajet.  Évacué  le  26  août  1900  sur  l'hôpital  de  Méchéria,  puis  sur 
celui  de  Saïda  le  28  août  1900  et  sur  celui  de  Mascara  le  1®'  sep- 
tembre 1900. 

Observation  V.  —  G...,  2^^  étranger.  Entré  le  6  août  1900.  Séton 
des  parties  molles  de  la  région  latérale  gauche  du  thorax  par  coup  de 
feu  tiré  de  très  près.  Larges  orifices  d'entrée  et  de  sortie  (balle  de  gros 
calibre).  Brûlures  et  traces  de  poudre  au  pourtour  de  l'orifice  d'entrée. 
Suppuration  du  trajet.  Évacué  le  26  août  1900  sur  l'hôpital  de  Mé- 
chéria, puis  sur  celui  de  Saïda  le  28  août  1900.  Sorti  guéri  le  1^^  sep- 
tembre 1900.  A  repris  son  service. 

Observation  YL  ~  D...,  2«  étranger.  Entré  le  7  août  190O.  Atteint 
de  brûlures  superficielles  de  la  région  dorsale  par  coup  de  feu.  Les 
habits  ainsi  que  la  peau  ont  été  brûlés  sur  une  surface  de  la  largeur 
de  la  main.  Grains  de  poudre  incrustés  dans  la  peau.  Pas  d'orifice 
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d'entrée.  Coup  de  feu  tiré  de  trè<)  près  et  à  blanc,  la  balle  étant 
tombée  de  son  étui.  Évacué  le  27  août  sur  l'hôpital  de  Méchéria, 
puis  sur  celui  de  Saïda  le  29  août  et  sur  celui  de  Mascara  le  i'^'^  sep* 
tembre  1900. 

Observation  VII.  —  E...,  2«  étranger.  Entré  le  6  août  1900.  Atteint 
de  plaie  du  bras  droit  par  coup  de  feu  avec  fracture  esquilleuse  de 
l*humérus  au  tiers  inférieur.  Coup  de  feu  tiré  de  très  près.  Larges 
orifices  d'entrée  et  de  sortie  (balle  de  gros  calibre).  Suppuration  ;  pas 
d'hémorragie  ;  fracture  comminutive  avec  grosses  et  nombreuses 
esquilles.  Consolidation  vicieuse  par  une  pseudarthrose  avec  paralysie 
du  nerf  radial.  Opéré  le  6  novembre  1900.  Enlèvement  d'esquilles, 
destruction  du  cal  fibreux,  avivement  des  deux  extrémités  de  l'hu* 
mérus  fracturé  et  suture  au  fil  d'argent.  Libération  du  radial  distendu 
sur  une  grosse  esquille.  Consolidation  de  la  fracture.  Diminution  pro- 
gressive de  la  paralysie  radiale.  Évacué  le  i^*"  janvier  1901  sur  l'hô- 
pital militaire  d'Oran.  Opéré  une  deuxième  fois  le  7  janvier  1901  à 
Oran.  Trois  petites  esquilles  et  un  fragment  de  balle  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  mil  sont  enlevés.  Résultat  de  cette  dernière  intervention 
excellent.  Sortie  par  guérison  le  26  février  1901  du  blessé,  qui  a  repris 
son  service  au  corps. 

2"  Attaque  à  Ksar  el  Azoudj  d'un  courrier  faisant  le 
service  postal^  le  28  juillet  4902.  —  Surprise  pendant  la 
nuit.  —  Combat  corps  à  corps.  —  Pas  de  tués.  —  4  blessés 
évacués  sur  Thôpitaî  d'Aïn-Séfra. 

Observation  VIIL  —  A...,  cavalier  du  Maghzen.  Entré  le  30  juil- 
let 1902.  Atteint  de  séton  sous-cutané  de  la  région  lombaire  gauche 
par  coup  de  feu  tiré  de  très  près.  Larges  orifices  d'entrée  et  de  sortie 
(balle  de  gros  calibre).  Légère  suppuration  du  trajet.  Sorti  complète- 
ment guéri  le  19  août  1902. 

Observation  IX.  —  M...,  cavalier  du  IMaghzen.  Entré  le  30  juil- 
let 1902.  Atteint  de  séton  de  la  partie  postérieure  du  bras  droit  par 
coup  de  feu  tiré  de  très  près.  Lésion  légère  du  cubital.  Larges  orifices 
d'entrée  et  de  sortie  (balle  de  gros  calibre).  Légère  suppuration  du 
trajet.  Sorti  complètement  guéri  le  19  août  1902. 

Observation  X.  —  S...,  cavalier  du  Maghzen.  Entré  le  30  juil- 
let 1902.  Atteint  de  plaie  pénétrante  du  talon  gauche  par  coup  de  feu 
tiré  de  très  près.  Larges  orifices  d'entrée  et  de  sortie.  Trajet  en  avant 
du  tendon  d'Achille.  Fracture  de  l'astragale  et  du  calcanéum.  Suppu- 
ration abondante;  curetage  du  trajet;  enlèvement  d'esquilles  petites; 
drainage.  Sorti  incomplètement  guéri  le  26  novembre  1902.  Entré  de 
nouveau  à  l'hôpital  le  4  janvier  1903.  Nouveau  curetage  du  calcanéum 
et  de  l'astragale.  Sorti  à  peu  près  guéri  sur  sa  demande  le  8  mars  1903. 

Observation  XL  —  T...,  cavalier  du  Maghzen.  Entré  le  30  juil- 
let 1902.  Atteint  de  plaie  par  coup  de  feu  du  genou  gauche.  Péné- 
tration de  l'articulation.  Fracture  esquilleuse  du  plateau  du  tibia  et 
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du  condyle  interne  du  fémur.  Arthrite  purulente.  Larges  ori6ee» 
d'entrée  et  de  sortie.  Artbrotomie  le  25  août.  Incisions  externe  et 
interne.  Lavages.  Drainage  de  rarliculatîon.  Grosse  esquille  isolée 
formi^e  par  le  condyle  interne  du  fémur.  Quelques  jours  -plus  tard,  le 
30  août,  nouvelle  incision  dans  le  crenx  popiité  et  drainage.  Guérisou 
par  ankylose  du  genou  avec  légère  déviation  de  la  jambe  en  dedans  et 
raccourcissement  du  membre  inférieur  de  6  centimètres.  Sorti  le 
S5  novembre  i902,.  sur  sa  demande,  avec  une  légère  fistule  suppurant 
encore  à  la  face  externe  du  genou.  Entré  de  nouveau  le  8  janvier  1903. 
Incision  de  la  fistule,  curetage  et  ablation  d*une  petite  esquille.  Sorti 
complètement  guéri  le  18  janvier  1903.  La  marche  à  pied  est  possible 
avec  une  chaussure  à  semelle  très  épaisse  et  une  canne;  ce  cavalier 
monte  à  cheval  facilement  et  sans  douleurs. 

3®  Attaque  d'un  convoi  à  Hassi  el  Bégri^  le  25  octobre 
1902.  —  Dans  la  poursuite  des  pillards,  4  militaires  furent 
blessés.  —  Pas  de  tuée.  —  Ces  blessés  furent  traités  à 
riûfirmerie  de  Taghit  et  2  furent  évacués  sur  l'hôpital 
d'Aïn-Séfra  en  février  1903. 

Obsbrvatiom  XII.  -—  M...,  cavalier  au  2"  spahis.  Blessé  d*un  coup 
de  feu  au  bras  droit  avec  fracture  esquilleuse  de  Thumérus.  Amputé 
de  ce  bras  à  Taghit.  Évacué  le  8  février  1903  snr  l'hôpital  d'Aïn-Séfra. 
Le  moignon  présentait  une  fistule  suppurante.  L'extrémité  osseuse  du 
moignon  était  nécrosée  et  une  petite  esquille  restait  dans  ce  moignon. 
Nouvelle  amputation  à  Aïn-Séfra.  Section  de  Thumérus  en  tissu  osseux 
sain  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  première  amputation.  Sorti  com- 
plètement guéri  le  14  mars  1903.  Proposé  pour  la  retraite. 

Observation  XIII.  —  B...,  cavalier  au  2*  spahis.  Blessé  d*un  coup 
de  feu  au  genou  droit.  Plaie  pénétrante  de  l'articulation.  Arthrite 
purulente.  Artbrotomie  pratiquée  à  Taghit.  Ankylose  du  genou. 
Évacué  le  25  mars  1903  sur  l'hôpital  d'Ain -Séfra  avec  fist\i1es  suppu- 
rantes persistantes.  La  suppuration  se  tarit.  Évacué  le  17  mai  sur 
rhôpital  de  Bel-Abbès.  Les  listules  s'ouvrent  de  nouveau.  Réopéré  à 
BeUAbbès.  Curetage  des  fislules  et  ablation  des  petites  esquilles.  Gué- 
rison.  Proposé  pour  la  retraite. 

4®  Combat  de  Ksar  el  Azoudj,  le  29  mars  1903.  — 
Attaque  du  convoi  du  détachement  des  travailleurs  aux  cara- 
vansérails et  aux  points  d'eau  de  la  Zousfana.  Poursuite 
des  pillards  dans  la  montagne.  —  Combat  à  faible 
distance  au  début  et  presque  corps  à  corps  à  la  fin.  — 
8  morts  et  6  blessés  dont  4  furent  évacués  sur  l'hôpital 
d'Aïn-Séfra, 

'  Observation  XIV.  —  R...,  lieutenant  au  l^''  étranger.  Entré  le 
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4*  avril  1903.  Atieiot  de  selon  de  la  cuisse  droite  par  coup  de  f(îu. 
Larges  orifices  d* entrée  et  de  sortie  (balle  de  gros  calibre).  Suppu- 
ration du  trajet.  Sorti  complètement  guéri  le  28  mai  1903.  A  pu 
assister  au  combat  de  Beni-Ounif  du  31  mai  1903. 

OBsnvÀTioN  XV.  ^  W...,  ^  étranger.  Entré  le  i"  avril  1903. 
Plaie  perforante  du  pied  droit  de  10  centimètres  de  longueur  d'arrière 
en  avant;  blessé  à  dieval.  Gouttière  à  la  partie  postérieure  au  nÏTeai 
du  talon  et  séton  à  la  partie  antérieure.  Trou  de  sortie  large  entre  le 
gros  orteil  et  le  deuxième  orteil.  Pas  de  fracture.  La  balle  a  fait  wà 
gros  trou  d'entrée  à  la  partie  postérieure  du  brodequin  et  a  éié 
retrouvée  dans  le  brodequin  en  avant.  Snpparation  légère.  Guéridon 
complète  le  10  mai  1903.  Envoyé  en  convalescence.  A  repris  son  ser^ 
vice. 

OBSERVATION  XVL  —  A...,  cavalier  au  2«  spahis.  Entré  le  1*''  avril 
1903.  Plaie  pénétrante  par  coup  de  feu  de  la  fesse  droite.  Orifice 
d*eo(rée  ovalaire,  large  de  5  centimètres  k  la  partie  moyenne  de  la 
fesse.  Pas  d'orifice  de  sortie.  Douleur  très  vive  à  la  pression.  CEdème 
de  la  fesse  et  suppuration  par  le  trajet.  Fièvre.  Opéré  le  3  avril.  Le 
trajet  se  dirige  à  travers  les  muscles  de  la  région  fessière  el  on  tombe 
sur  une  grosse  poche  purulente,  d'où  il  est  retiré  250  à  300  grammes 
de  pus  fétide.  La  balle  est  retirée  de  la  cavité  digitale  du  graud  tro- 
chanter  coiffée  de  deux  morceaux  de  drap  bleu  de  2  centimètres 
carrés;  celle  balle  est  déformée  sur  Tune  de  ses  faces,  conique,  en 
plomb  assez  mou,  de  10  à  11  millimètres  de  diamètre»  débris  de  pan- 
talon bleu  adhérent  à  ses  aspérités.  Pas  d'hémorragie,  pas  de  lésions 
osseuses.  Lavages  et  drainage.  Sorti  complètement  guéri  le  14  juin* 
Envoyé  en  convalescence.  Pourra  reprendre  son  service. 

Obsiuivation  XYII.  —  B.  . .,  !•  étranger.  Entré  le  1"  avril  1903. 
Atteint  de  plaie  perforante  du  bras  gauche  par  coup  de  feu.  Fracture 
esquilleuse  de  rextrémité  inférieure  de  l'humérus.  Larges  orifices 
d'entrée  et  de  sortie.  Pas  de  lésion  de  rartieulation  du  coude.  Pas 
d'hémorragie.  Nombreuses  et  grosses  esquilles.  Suppuration  légère  *, 
consolidation  de  la  fracture  par  un  cal  fibreux  ;  pseud arthrose.  Opéré 
le  24  mai  1903.  Ablation  d'esquilles  ;  destruction  du  cal  fibreux.  Avi- 
vement  des  deux  extrémités  de  Tos  fracturé.  Suture  au  fil  d'argent. 
Actuellement  en  traitement. 

30  juin.  —  L'appareil  plâtré  esl  défait.  Consolidation  complète  de 
la  fracture.  Raideurs  du  coude  qui  disparaîtront  vite  par  le  massage 
et  les  mouvements. 

5*  Combat  de  Beni-Ounif  (Col  de  Zénaga),  le  31  mai 
1903).  —  Attaque  de  Tescorte  du  gouverneur  géoéFal  de 
rAigério  et  du  général  coromattdani  ia  division  d'Oran.  — 
Pas  de  tués.  —  17  blessés.  —  Combat  à  assez  faible  dis- 
tance au  début  el  d'assez  près  vers  Ja  On.  Les  premiers 
blessés  ont  été  touchés  à  1  OÙ  et  150  mètres,  les  derniers  à 
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45,  20  et  25  mètres.  —  16  blessés  furent  évacués  sur 
Thôpital  d*Aïn-Séfra. 

Obsbrvation  XVIII.  —  M....  adjudant  au  1"  étranger.  Entré  le 

3  juin  190:^.  Atteint  de  plaie  en  séton  du  mollet  droit  par  coup  de  feu. 
Orifice  d*entrée  petit  (demi-centimètre  de  diamètre),  arrondi,  à  la  face 
postéro-in terne  du  mollet.  Orifice  de    sorti*)    large,  déchiqueté,  de 

4  centimètres  de  longueur  sur  2  à  3  do  large  au  niveau  de  la  tubé- 
rosité  interne  du  tibia;  celte  tubérosité  est  éraflée.  On  retire  de  la 
plaie  de  très  petites  esquilles,  comme  de  la  sciure  d*os.  Pas  d'hémor- 
ragie, pas  de  fièvre,  pas  de  suppuration.  En  traitement.  Tiré  à  25  mètres 
environ. 

OBSBRVATio^f  XIX.  —  T...,  sergent  au  i^*  étranger.  Entré  le  3  juin 
4903.  Atteint  de  plaie  en  séton  de  la  cuisse  gauche  par  coup  de  feu. 
Orifice  d'entrée  très  large,  arrondi,  de  3  centimètres  et  demi  de  dia- 
mètre, à  la  face  postéro-in  terne  de  la  cuisse.  Orifice  de  sortie  déchi- 
queté, de  4  centimètres  de  diamètre,  à  la  partie  postéro-ex terne  de  la 
cuisse  (balle  de  gros  calibre).  Débris  de  pantalon  retirés  du  trajet. 
Suppuration  abondante.  Tiré  à  20  mètres  environ.  En  traitement; 
presque  guéri. 

Observation  XX.  —  N...,  sergent-major  au  !•»  étranger.  Entré  le 
3  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  du  genou  gauche.  Orifice  d'entrée 
petit,  de  i  centimètre  de  diamètre,  à  la  face  interne  du  genou.  Pas 
d'orifice  de  sortie.  Léger  gonflement  du  genou.  Pas  d'hémorragie, 
pas  de  suppuration,  pas  de  fièvre,  pas  d'œdème  de  la  cuisse.  Les  mou- 
vements de  rarliculation  du  genou  sont  possibles  et  non  douloureux. 
Balle  non  extraite.  Tiré  à  25  mètres  environ.  En  traitement. 

Observation  XXI.  —  G...,  caporal  au  i«' étranger.  Entré  le  3  juin 
1903.  Plaie  par  coup  de  feu  du  pied  gauche.  Orifice  d'entrée  irréga- 
lier,  de  2  centimètres  et  demi  de  largeur,  au  niveau  de  la  face  interne 
et  moyenne  du  pied.  Pas  d'orifice  de  sortie.  Suppuration  légère  du 
trajet  au  début.  Un  point  dur  est  senti  à  la  partie  moyenne  de  la 
plante  du  pied.  Incision  le  A  juin  et  extraction  d'une  balle  ronde  en 
plomb  mou,  de  gros  calibre,  logée  sous  l'aponévrose  plantaire  en 
avant  du  calcanéum.  Drainage.  Tiré  à  15  mètres  environ.  En  trai- 
tement. 

Observation  XXIÏ.  —  C...,  soldat  au  1*'  étranger.  Entré  le  3  juin 
1903.  Plaie  par  coup  de  feu  du  mollet  gauche.  Orifice  d'entrée  très 
petit,  de  3  à  4  millimètres,  au  niveau  du  bord  interne  du  tibia.  Pas 
d'orifice  de  sortie.  Pas  de  suppuration  au  début,  pas  de  fièvre.  Le 

5  juin,  léger  mouvement  fébrile  et  suppuration  légère.  Le  trajet  admet 
à  peine  une  sonde  cannelée.  Le  10  juin,  contre-ouverture  à  la  partie 
postérieure  et  interne  du  mollet  et  drainage.  La  balle  n'est  pas 
trouvée,  et,  en  raison  du  petit  orifice  d'entrée  et  de  l'étroitesse  du 
trajet,  il  est  supposé  que  c'est  une  chevrotine.  Le  24  juin,  un  petit 
abcès  se  forme  près  de  l'incision  pratiquée  le  iO.  Nouvelle  incision  et 
extraction  d'un  fragment  de  balle  de  la  grosseur  d'un  plomb  n^  7. 
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Drainage.  Tiré  à  une  distance  inconnue,  mais  probablement  à  iOO  ou 
i50  mètres.  En  traitement. 

Obsbrvation  XXIII.  —  H...,  soldat  au  i»^  étranger.  Entré  le  3  juin 
i903.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  cuisse  droite,  dans  la  n^gion  du 
triangle  de  Scarpa.  Orifice  d'entrée  large,  déchiqueté,  de  3  centimètres 
de  diamètre,  à  la  partie  antérieure.  Pas  d'orifice  de  sortie.  Léger 
œdème  de  la  cuisse.  Suppuration.  Pas  d'hémorragie.  Le  18  juin,  il  est 
retiré  de  la  plaie  avec  le  pus  un  fragment  de  pantalon  de  treillis  de 
i  centimètre  carré.  A  partir  de  ce  moment,  la  suppuration  diminue. 
Tiré  à  25  mètres  environ.  En  traitement.  Le  i"*"  juillet,  ou  sent  en 
arrière  un  point  dur  au  point  symétrique  h  Toritice  d'entrée.  Incision. 
Issue  de  pus  et  extraction  d'une  grosse  balle  de  plomb  mou.  Drainage. 
Ce  blessé  va  guérir  très  rapidement. 

Observation  XXIV.  —  B...,  soldat  au  1"  étranger.  Entré  le 
3  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  cuisse  gauche.  Fracture. 
Large  orifice  d'entrée,  de  5  centimètres  de  diamètre,  arrondi,  à  la 
pointe  du  triangle  de  Scarpa.  Pas  d'orifice  de  sortie  (balle  non  ex- 
traite). Fracture  esquilleuse  du  fémur  à  sa  partie  supérieure.  Grosses 
et  nombreuses  esquilles.  Œdème  de  la  cuisse  et  du  genou.  Suppu- 
ration. Le  7  juin,  une  contre-ouverture  est  pratiquée  à  la  partie 
postéro-ex terne  de  la  cuisse.  Il  sort  environ  300  à  400  {grammes  de 
pus.  Drainage.  Suppuration  abondante.  Le  blessé,  placé  d'abord  dans 
un  appareil  d'Hcnnequin,  est  placé  plus  tard  dans  un  appareil  de 
Hogden-Smitch  modifié,  à  suspension  et  à  traction,  pour  permettre  les 
pansements  et  lavages  quotidiens.  Le  27  juin  i903,  nouvelle  ouverture 
au  bistouri  à  la  partie  postérieure  do  la  cuisse  où  s'est  collecté  un 
abcès  En  traitement.  État  très  grave. 

Observation  XXV.  —  V...,  clairon  au  !•'  étranger.  Entré  le 
3  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  du  coude  droit.  Orifice  d'entrée 
étroit,  à  peine  de  i  centimètre,  dans  le  pli  du  coude.  Orifice  de  sortie 
également  étroit  au  niveau  de  l'épicondyle.  Fracture  de  l'épicondyle. 
Lésion  de  l'articulation.  Pas  d'hémorragie,  pas  de  suppuration,  pas 
de  fièvre.  La  flexion  du  coude  est  un  peu  douloureuse  (balle  de  petit 
calibre).  Tiré  à  25  mètres  environ.  En  voie  de  guérison  avec  légère 
raideur  des  mouvements. 

Observation  XXVI.  —  D...,  soldat  au  1"  étranger.  Entré  le 
.3  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  région  abdominale  droite 
.n'intéressant  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Orifice 
d'entrée  large  de  2  centimètres  environ.  Pas  d'orifice  de  sortie.  Trajet 
transversal  de  15  centimètres  de  longueur.  La  balle  et  la  bourre  sont 
restées  sous  la  peau  et  ont  été  extraites  par  une  incision.  Suppu- 
ration. Balle  de  gros  calibre.  Tiré  à  25  mètres  environ.  En  traitement, 
presque  guéri. 

Observation  XXVU.  —  H...,  soldat  au  l*'  étranger.  Entré  le 
3  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  région  dorsale.  Séton.  Orifice 
d'entrée  de  i  centimètre  et  demi,  arrondi,  dans  la  fosse  sus-épineuse 
gauche.  Orifice  de  sortie  légèrement  déchiqueté,  de  2  centimètres  et 
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demi  de  large,  dans  la  fosse  soas-épinense  droite.  Séton  de  30  centi^ 
mètres  de  longueur.  Dans  son  trajet,  la  balle  a  éraflé  Tépine  de  i^omo- 
plaie  droite.  Les  mouvements  de  l'épaule  gauche  ne  sont  pas  doulou- 
reux; ceux  de  l'épaule  droite  sont  gênés' et  Tomoplate  est  entrafnée. 
Suppuration  très  légère.  Tiré  à  25  ou  30  mètres.  Sorti  guéri  le 
23  juin  1903.  À  repris  son  service  au  corps. 

Observation  XXVIII.  —  R...,  clairon  au  !•*•  étranger.  Entré  le 
3  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  face.  Perforation  des  deux 
joues.  Amputation  de  la  partie  antérieure  de  la  langue.  Fracture  du 
maxillaire  inférieur.  Orifice  d*entrée  circulaire,  régulier,  étroit,  d'à 
peine  1  centimètre,  sur  la  joue  droite,  entre  les  arcades  dentaires 
supérieures  et  inférieures.  Orifice  de  sortie  large,  irréj^ulier,  à  la  joue 
gauche  ayant  produit  des  éclatements  de  la  peau  ;  sur  la  branche  hori- 
zontale droite  du  maxillaire  inférieur,  enlèvement  de  molaires  et 
encoche  produite  par  la  balle.  A  gauche,  des  molaires  sont  enlevées^ 
sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur.  Trait  de  fracture  de 
ce  maxillaire  à  sa  partie  antérieure  et  médiane.  Section  de  la  partie 
antérieure  de  la  langue.  Tiré  à  25  ou  30  mètres.  Suppuration  très 
légère,  insignifiante  ;  pas  de  fièvre.  Ligature  au  fil  d'argent  de  deux 
dents  voisines  du  trait  de  fracture  du  maxillaire.  Irrigation  de  la 
bouche.  Alimentation  au  biberon.  Le  18  juîn«  la  langue  est  complète- 
ment cicatrisée.  Le  blessé  parle  assez  facilement  et  se  fait  très  bien 
comprendre.  Il  commence  à  prendre  des  aliments  solides.  Balle  de 
petit  calibre,  probablement  modèle  86.  Sorti  le  28  juin  1903.  Envoyé 
en  convalescence.  Pourra  reprendre  son  service. 

Observation  XXIX.  —  C...,  soldat  au  1"  étranger.  Entré  le 
11  juin  1903.  Plaie  de  la  nuque  par  coup  de  feu.  Sétoiî  de  5  centi- 
mètres et  demi  de  longueur,  sous-cutané  et  transversal.  Orifices  d*en- 
tr<^e  et  de  sortie  larges.  Suppuration  légère.  Incision  du  séton,  qui  est 
ainsi  transformé  en  sillon.  Cicatrisation  rapide.  Tiré  à  120  ou  ISO  mè- 
tres environ.  Presque  guéri.  Sort  par  congé  le  2  juillet. 

Observation  XXX.  —  Van  H...,  soldat  au  1*'  étranger.  Entré  le 
Il  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  de  là  cuisse  gauche,  à  30  cen- 
timètres au-dessus  du  genou.  Orifice  d'entrée  large  de  2  centimètres 
(*t  demi  de  diamètre,  anfractueux.  Pas  d'orifice  de  sortie.  Incision  (à 
Beni-Ounif)  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  symétriquement  à  ToriHce 
d'entrée,  pour  l'extraction  de  la  balle  et  de  débris  de  pantalon  qui  se 
trouvaient  sous  la  peau.  Le  séton  passe  en  arrière  du  fémur.  Suppu- 
ration légère.  Cicatrisation  rapide  (balle  de  gros  calibre).  Tiré  k  150  mè> 
très  environ.  Guéri.  Sorti  par  congédie  30  juin  1903. 

Observation  XXXI.  —  K...,  soldat  au  1«»  étranger.  Entré,  le 
11  juin  1903.  Plaie  de  la  cuisse  droite  par  coupdefeu.  Orifice  d'entrée 
irrégulier,  large  de  2  centimètres,  à  18  centimètres  du  pli  ingvino- 
crural  en  avant.  Pas  d'orifice  de  sortie;  à  10  centimètres  au-dessous  de 
cet  orifice,  incision  faite  à  Béni-Oanif,  pour  rextmction  d'une  balle 
resté  sous  la  peau.  Balle  de  gros  calibre,  tirée  entré  200  et  250  mètres 
environ.  Suppuration  légère.  Cicatrisation  rapide.  Guéri  le  28  itfin 
1903,  envoyé  en  convalescence.  Peut  reprendre  son  service. 
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Obsbryàtioii  XXXII.  —  S...,  foldat  au  1«'  étranger.  Entré,  le 
il  juin  1303.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  cuisse  gauche;  sillon  très 
superficiel,  musculo-cutané,  transversal  d'arrière  en  avant  et  de  droite 
à  gauche,  de  6  centimètres  de  longueur  et  de  2  centimètres  et  demi 
de  largeur.  Situé  à  15  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  rotule. 
Pas  de  suppuration.  Cicatrisation  rapide.  Balle  de  gros  calibre  tirée 
entre  iOO  et  150  mèlres.  Guéri  le  28  juin  1903,  envoyé  en  convales- 
cence; peut  reprendre  son  service. 

Observation  XXXIIl.  —  C...,  soldai  au  1"  étranger.  Entré,  le 
il  juin  1903.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la  cuisse  gauche.  Selon;  ori- 
fice d'entrée  à  18  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  rotule, 
large  de  1  centimètre  el  demi  de  diamètre.  Orifice  de  sortie  irrégulier 
de  2  centimètres  de  longueur  à  la  même  hauteur  en  arrière  de  la  cuisse, 
selon  de  7  centimètres  de  longueur.  Suppuration  légère,  cicatrisation 
rapide.  Balle  de  gros  calibre,  tirée  à  150  ou  200  mètres  environ.  En 
traitement,  presque  guéri. 

6®  Sentmelles  et  militaires  isolés  blessés  par  des  marau- 
deurs pendant  les  années  4900, 1 901 , 1 902, 1903.  —  Bles- 
sures produites  de  très  près  et  par  surprise.  —  Le  chiflFre 
des  tués  pendant  ces  quatre  années  dans  les  mêmes  condi- 
tions est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  blessés. 

Observation  XXXIV.  —  R...,  soldat  au  2«  tirailleurs.  Entré,  le 
3  septembre  1900.  Blessé  étant  en  sentinelle,  atteint  de  plaie,  par  coup 
de  l'eu,  du  genou  droit  avec  fracture  sus-cond  y  tienne  du  fémur» 
arthrite  purulente  consécutive.  Arthrotomie  suivie  de  drainage  et  de 
lavages.  Orifice  d^entrée  très  large  à  la  partie  externe  du  genou.  Pas 
d'orifice  desortie,  suppuration  abondante.  Ankylosedu  genou  et  fistule 
suppurante  persistante.  Évacué,  le  19  février  1901,  sur  Thôpital  mili- 
taire d*Oran.  Sorti  guéri  de  Thôpital  d'Oran,  le  8  juillet  1901,  retraité 
(6*  classe).  Le  genou  était  complètement  ankylosé.  avec  raccourcisse- 
ment de  5  centimètres  du  membre  inférieur,  atrophie  de  4  centimètres 
de  la  cuisse  et  de  2  centimètres  pour  le  mollet.  Marche  difficile  mais 
possible.  Claudication. 

Observation  XXXV.  —  S...,  soldat  au  2"  étranger.  Entré,  le 
12  mars  1901.  Blessé  par  des  Marocains.  Plaie  par  coup  de  feu  de  la 
région  abdominale  gauche,  séton  sous-cutané.  Larges  orifices  d'entrée 
et  de  sortie.  Trajet  suppurant  dont  il  est  retiré  un  morceau  de  panta- 
talon  rouge  et  de  ceinture  de  laine  bleue.  (Balle  de  gros  calibre.) 
Sorti  complètement  euéri,  le  7  mai  1901.  A*  repris  son  service. 

Observation  XXXYI.  —  M...,, -.cavalier  au  2^  spahis.  Entré,  le 

29  mars  190S.  Blessé  en  menant  son  cheval  à  Tabreuvoir.  Tiré  à  25  ou 

30  mètres.  Coup  de  feu  de  l'avant- bras  gauche.  Fracture  esquilleuse 
du  radius  et  du  cubitus.  Énormes  orifices  d'entrée  et  de  sortie. 
Esquilles  nombreuses.  Hémorragie  sérieuse  au  début.  Drainage, 
lavages^  immokilisation.  Kvacué,  le  22.|uin.  J9A2.sur  Thôpital  de  Bel-« 
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Abb^s.  Les  plaies  étaient  cicatrisées,  la  fructure  consolidéey  mais 
Tavant-bras  atrophié,  Jes  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
abolis.  La  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  se  faisait  assez  bien.  Les 
mouvements  du  poignet  étaient  comproaiis.  Uetraité  le  5  juillet  1902. 

Observation  XXXVH.  —  S...,  cavalier  du  .Mn(;lizen.  Entré,  le 
16  avril  'iU02.  Plaie  par  coup  de  t'eu  de  la  cuisse  droite.  Selon.  Oritices 
d*entrée  et  de  son  le  assez  étroits.  Tiré  de  très  près  (10  mètres  envi- 
ron), pas  de  suppuration.  Sorti  le  19  avril  de  Thôpital  sur  sa  demande. 
A  continué  à  venir  se  faire  panser.  Complètement  guéri  le  2  mai  1902. 

Obsbrvàtiun  XXXVUL  —  A..,  soldat  au  i*"  tirailleur:^.  Entré,  le 
22  mai  190J.  lilessé  étant  en  sentinelle.  PJaie  par  coup  de  feu  de  la 
cuisse  gauche,  ^éton  postérieur.  Larges  orilircs  u'cnlrée  et  do  sortie. 
(Balle  de  gros  calibre.)  Tiré  à  10  à  15  mètres.  Suppuration.  Guérisoa 
complète  le  2G  juin  1903.  Envoyé  en  congé  de  convalescence.  Peut 
reprendre  son  service. 

Nous  classerons  ces  différentes  blessures  en  deux 
tableaux  qui  montreront  immédiatement  la  fréquence  des 
traumatismes  suivant  les  régions  (tête,  tronc,  membres 
supérieurs  et  inférieurs)  et  la  nature  présumée  des  projec- 
tiles ayant  produit  ces  traumatismes. 
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Dans  ce  tableau,  la  nature  du  projectile  est  souvent  pré- 
sumée simplement  d'après  la  forme  du  trajet  et  des  orifices 
d'entrée  et  de  sortie.  Cependant,  pour  quelques-uns  qui 
sont  restés  dans  les  tissus  et  ont  été  extraits,  la  nature  est 
exactement  connue. 


La  lecture  des  observations  ci-dessus  indique  suffisam- 
ment, sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  les  effets  produits 
par  les  différents  projectiles  sur  les  différents  tissus,  peau, 
masses  musculaires,  vaisseaux,  os,  etc.,  etc.  Avec  les  gros 
projectiles,  nous  voyons  les  vastes  pertes  de  substances,  les 
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grosses  fractures  comminutives,  la  suppuration.  Avec  les 
petits  projectiles  animés  d'une  grande  vitesse,  des  délabre- 
ments moins  considérables,  des  plaies  petites  et  guérissant 
facilement  sans  suppuration;  nous  n'insisterons  donc  que 
sur  quelques  points  particuliers  qui  frappent  tout  d'abord 
et  qui  s'expliquent  par  la  tactique,  l'armement  et  les  muni- 
tions de  l'ennemi  un  peu  spécial  que  nos  troupes  ont  à  com- 
battre dans  le  Sud  et  l'extrême  Sud-Oranais  : 

1»  Proportion  des  tués  par  rapport  aux  blessés.  —  Celte 
proportion  est  considérable,  puisque  dans  la  plupart  des 
combats,  le  nombre  des  morts  est  au  moins  égal  sinon  su- 
périeur à  celui  des  blessés.  C'est  le  contraire  de  ce  qui 
s'est  vu  dans  les  dernières  guerres  où  la  proportion  est  de 
4    tué  pour  S  blessés  (guerre  sud-africaine),  1    pour  7 
(guerre  hispano-américaine).  Cela  tient  à  la  tactique  parti- 
culière des  tribus  dissidentes  du  Sud.  Les  indigènes  se 
constituent  en  groupes  plus  ou  moins  nombreux  à  pied  ou 
à  cheval  et  portant  des  noms  différents  suivant  leur  nombre 
(Djichouharka).  Ces  troupes  guettent  Tennemi,  le  suivent 
à  la  trace  et  à  vue,  et  profitent  du  moment  opportun,  en 
général  la  nuit,  le  lever  du  jour,  pour  fondre  sur  lui  et  le 
surprendre .  La  fantasia,  exécutée  dans  toutes  les  fêtes  arabes, 
n'est  que  le  simulacre  d'un  combat.  Il  en  résulte  une  mêlée 
générale,  une  lutte  corps  à  corps  où  le  nombre  des  morts 
est  toujours  aussi  élevé  que  celui  des  blessés.  (Combat  d'EI 
Moungar  ;  attaque  des  sentinelles  isolées).  Dans  d'autres 
cas,  et  c'est  celui  des  troupes  peu  nombreuses,  dont  le  but 
est  surtout  le  vol  elle  pillage;  l'ennemi  après  avoir  exécuté 
sa  razzia,  fuit  dans  les  montagnes  qu'il  connaît  à  fond,  s'em- 
busque derrière  les  rochers  où  la  poursuite  devient  difficile 
et  dangereuse  et  se  termine  également  par  un  combat 
presque  corps  à  corps  (attaque  à  Ksar  el  Azoudj  et  Feudi,  du 
convoi  de  la  mission  des  Caravansérails);  combat  de  Béni- 
Ounif,   où  ce  fut  vers  la  fin,  alors  que    les   adversaires 
étaient  très  rapprochés,  que  se  produisirent  les  blessures 
les  plus  graves  et  les  plus  nombreuses. 

2o  Proportion  assez  considérable  des  projectiles  restés 
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dans  les  tissus.  —  Sur  38  blessures  observées,  nous  trou- 
vons, en  effet,  9  cas  où  la  balle  entière  est  restée  dans  ia 
plaie  (observât.  «6,  20,  21,  23,  24,  26,  30,  31,  34),  2  cas 
où  des  fragments  ont  été  retrouvés  (observât.  7  et  22)  et 
i  cas  où  la  balle  a  été  retrouvée  dans  la  chaussure  (obser- 
vât. 15). 

D'après  les  renseignements  fournis  par  nos  camarades 
qui  ont  pu  observer  les  morts,  beaucoup  de  projectiles 
seraient  également  restés  dans  les  tissus,  et  cela,  malgré  un 
tir  à  très  courte  distance,  souvent  presque  à  bout  portant. 
Au  combat  de  Béai-Ounif,  un  blessé,  qui,  du  reste,  reprit 
de  suite  son  service,  reçut  une  balle  à  courte  distance  sur 
le  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  balle  perfora  son  bour- 
geron,  sa  bretelle  et  produisit  une  simple  contusion,  sans 
entamer  les  chairs. 

On  peut  donc  admettre  qu'en  général,  ces  projectiles 
sont  animés  d'une  faible  vitesse  et  ont  peu  de  force  de 
pénétration. 

La  mauvaise  qualité  des  armes  et  des  munitions 
employées,  et  la  maladresse  au  tir  des  indigènes  expliquent 
sufBsamment  ces  faits. 

Les  indigènes  sont  armés  de  fusils  de  tout  genre  ;  quelques 
Lebel  volés,  quelques  fusils  de  74,  des  Remington  et  des 
Winchester  en  plus  grande  quantité,  mais  surtout  des 
fusils  de  chasse  et  même  de  vieux  fusils  à  piston  ou  a 
pierre.  Le  maniement  du  fusil  de  guerre  et  particulièrement 
du  fusil  muni  d'une  hausse  leur  est  peu  familier.  La  hausse 
les  gène  pour  viser,  et,  très  souvent,  ils  Tenlèvent,  n'en 
reconnaissant  pas  Tutilité  puisqu'ils  tirent  surtout  de  près. 
De  là,  le  peu  de  précision  de  leur  tir  à  des  distances  supé- 
rieures à  !S0  ou  200  mètres.  C'est  ainsi  qu'au  combat  de 
Béni-Ounif  et  quelques  jours  plus  tard,  au  bombardement 
de  Figuig,  avant  l'ouverture  du  feu  par  nos  pièces,  les 
Ksouriens  de  Zénaga  tirèrent  de  loin  un  certain  nombre 
de  coups  de  fusil  qui,  paraît-il,  passaient  bien  au-dessus 
de  nos  troupes 

Les  munitions  sont  souvent  altérées.  Elles  sont  en 
général,  achetées  au  détail  sur  le  marché  de  Figuig,  trans- 
portées en  vrac,  pêle-mêle,  non  empaquetées  dans  des  sacs 
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et  portées  ensuite  des  mois  entiers  dans  une  ceinture  de 
cuir  sans  être  renouvelées  ;  aussi,  les  étuis  sont  faussés,  les 
balles  déformées  ;  ces  balles  se  détachent  quelquefois 
seules  de  Fétuî  et  y  sont  replacées  tant  bien  que  mal.  C'est 
ainsi  qu'un  des  blessés  du  combat  d'El  Moungar  (obser- 
vât. 6)  a  pu  recevoir  un  coup  de  feu  à  blanc.  La  balle 
s'était  détachée  de  l'étui  et  était  certainement  tombée  du 
canon  du  fusil,  avant  que  le  coup  fut  tiré. 

Du  manque  de  précision  du  tir,  de  la  mauvaise  qualité 
des  munitions,  il  résulte  que  les  projectiles  perdent  beau- 
coup de  leur  vitesse  et  de  leur  force  de  pénétration  et  qu'il 
se  produit  un  grand  nombre  de  ricochets  ;  c'est  ainsi  que 
peut  s'expliquer  cette  forte  proportion  de  projectiles  restés 
dans  les  plaies.  Le  cas  est  très  net  dans  l'observation  16,  où 
la  balle  74  a  été  trouvée  déformée  après  avoir  traversé 
simplement  les  muscles  de  la  fesse.  Cette  balle,  de  forme 
conique  était  aplatie  sur  une  face,  conservant  sa  forme 
arrondie  sur  l'autre;  deux  petits  rebords  ailés  et  rugueux 
renfermaient  des  débris  de  pantalon,  cette  balle  s'est  évi- 
demment déformée  en  ricochant  sur  un  rocher  avant  de 
pénétrer  dans  les  chairs  et  a  entraîné  des  débris  de  vête- 
ments grâce  à  ses  aspérités.  Le  cas  est  également  très  net 
dans  l'observation  22.  où  un  fragment  rugueux  de  la  gros- 
seur d'un  plomb  a  été  retiré  des  muscles  du  mollet. 

3°  Fréquence  des  blessures  des  membres  inférieurs  et  de 
rabdomen  par  rapport  à  celles  de  la  poitrine,  des 
membres  supch*ieurs  et  de  la  tête.  —  Sur  38  blessés,  nous 
en  comptons  15  chez  lesquels  les  lésions  se  sont  produites 
au-dessus  d'une  ligne  horizontale,  passant  par  l'ombilic 
(dont  8  des  membres  supérieurs)  et  23  au-dessous  de  cette 
ligne  (dont  21  des  membres  inférieurs).  C'est,  du  reste,  ce 
qui  a  été  généralement  observé  dans  les  dernières  guerres, 
en  particulier  dans  la  campagne  des  Italiens  eu  Erythrée. 
11  est  à  remarquer  que  les  blessures  de  la  tête,  du  tronc  et 
du  membre  supérieur  ont  été  produites  surtout  dans  les  com- 
bats corps  à  corps  ou  à  distance  rapprochée.  Les  blessures 
des  membres  inférieurs  sont,  au  contraire,  produites  dans 
les  combats  à  plus  longue  distance.  C'est  ainsi  qu'au  com- 
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bal  de  Béni-Oanif  presque  tous  les  blessés  tildes  à  une 
distance  évaluée  entre  150  et  250  mètres  ont  été  touchés 
aux  membres  inférieurs. 

Peut-être  la  position  de  l'ennemi  qui  occupait  des  crêtes 
n'est-elle  pas  étrangère  à  ce  fait.  Mais  il  est  plus  probable 
que  bon  nombre  de  ces  lésions  s'expliquent  également  par 
des  ricochets. 

4®  Fréquence  de  la  suppuration  des  plaies.  —  Il  est  à 
remarquer  que  toutes  les  plaies  produites  par  des  balles  de 
gros  calibre,  ont,  au  bout  de  quelques  jours,  suppuré  plus 
ou  moins,  cela,  malgré  la  désinfection  de  ces  plaies  dès  le 
début  et  les  premiers  pansements  larges,  ouatés  et  très  bien 
faits  dans  les  postes  de  secours  et  dans  les  infirmeries  de 
garnison  voisines  du  lieu  de  combat.  Cette  suppuration  est 
inévitable.  Elle  tient  à  l'infection  de  la  plaie,  non  par  le  pro- 
jectile lui-même,  mais  par  les  poussières  et  surtout  les 
débris  de  vêtements  qu'il  entraîne  avec  lui.  C'est  ainsi  que 
nous  avons  retiré  de  certaines  plaies  tantôt  des  carrés  de 
pantalon  de  drap  (observât.  16),  tantôt  un  morceau  de 
pantalon  de  treillis  (observât.  23  et  30)  ou  de  bourgeron, 
tantôt  des  débris  de  ceinture  de  laine  (observât.  35).  Les 
projectiles  de  gros  calibre  facilitent  cette  pénétration  de 
débris  dans  les  plaies.  Leur  volume  fait  qu'en  traversant 
les  habits,  le  morceau  est  emporté  ;  leur  consistance  leur 
permet  de  se  déformer  facilement,  de  devenir  rugueux  et 
d'accrocher  ainsi  des  filaments  (observât.  16)  ;  leur  peu  de 
vitesse  les  empêche  d'entraîner  au  dehors  de  la  plaie  les 
débris  emportés  avec  eux. 

Les  balles  de  petit  calibre,  au  contraire,  généralement 
dures,  sont  animées  d'une  grande  vitesse  et  ne  se  déforment 
pas.  Elles  sont  beaucoup  moins  souvent,  de  ce  fait,  cause 
d'infection.  C'est  ainsi  que  nous  trouvons  des  blessures  qui, 
tout  d'abord  peuvent  paraître  très  sérieuses,  telles  que  des 
iDlessures  d'une  articulation,  et  qui  guérissent  sans  la 
moindre  suppuration  (observât.  20  et  25). 

5®  Gravité  des  lésions  osseuses.  —  Dans  tous  les  cas  où 
les  blessés  ont  été  tirés  de  près  et  avec  des  balles  de  gros 
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calibre,  les  fractures  des  os  ont  été  considérables.  Nous 
avons  eu  affaire  à  ces  grandes  fractures  comminutives,  avec 
esquilles  nombreuses  et  volumineuses,  fractures  suppu- 
rant, et  se  terminant,  d'une  façon  générale,  par  une 
pseudarthrose  ou  une  impotence  fonctionnelle  du  membre 
dans  les  cas  favorables,  et  quelquefois  par  la  mort.  Sur 
3  fractures  diaphysaires  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de  la 
cuisse,  2  ont  guéri  par  pseudarthrose  (observât.  7  et  17), 
une  a  nécessité  l'amputation  du  bras  (observât.  12),  une 
autre  a  guéri  avec  un  cal  volumineux  difforme,  gênant  les 
mouvements  (observât.  36),  la  cinquième  (observât.  24) 
encore  en  traitement,  est  tellement  sérieuse  que  sa  termi- 
naison la  plus  favorable  sera  une  pseudarthrose  ou  une 
amputation. 

Les  os  spongieux,  les  extrémités  osseuses  sont  fracturés 
de  la  môme  façon  par  les  balles  de  gros  calibre,  en  grosses 
esquilles  (observât.  11,  13  et  34). 

Nous  avons  remarqué,  au  contraire,  que  les  balles  de 
petit  calibre  produisaient  quand  elles  atteignaient  les  os,  des 
lésions  bénignes.  Sur  un  os  long,  il  se  produit  des  fêlures, 
des  fissures  souvent  loin  du  point  frappé  (observât.  28, 
encoche  sur  le  maxillaire  et  triaiit  de  fracture),  sur  les  os 
spongieux,  un  trou  régulier,  ou  une  gouttière  nette  suivant 
la  direction  du  coup,  avec  des  esquilles  très  petites,  comme 
de  la  sciure  d'os  (observât.  18). 

Nous  terminerons  en  ajoutant  quelques  idûIs  sur  le  trai- 
tement qui  a  été  suivi  dans  les  cas  les  plus  graves.  En 
général,  nous  avons  suivi  ce  principe,  aujourd'hui  admis^ 
la  conservation  à  outrance  des  membres  lé^és  ;  un  membrç 
ankylosé,  atrophié,  vaut,  le  plus  souvent,  toujours  mieux 
que  le  meilleur  appareil  prothétique.  La  question  d'ampu- 
tation s'est  présentée  et  a  été  discutée  plusieurs  fois.  Nous 
avons  toujours  préféré  commencer  par  débrider  les. plaies, 
les  désinfecter  soigneusement,  les  drainer  pour  parer  aux 
premiers  accidents  d'infection  ;  et,  une,  fois,  le  danger 
passé,  nous  nous  sommes  occupé  de.  réparer  autant  que 
possible,  les  désordres  parfois  fort  graves.  Cette  pratique 
paraît  avoir  donné  les  meilleurs  résultats.  Quelques  blessés 
atteints  de  fracture  comminutive  ayant  ainsi  retrouvé  en 
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partie  l'usage  de  leur  meirbre  (observât.  !0,  H,  13,  17, 
34,  36)  d'autres  l'ayant  recouvré  même  complètement 
(observât.  7). 

G0KCLU8I01IS. 

ËQ  résumé,  on  constate  à  la  suite  de  l'étude  de  ces  bles- 
sures, les  points  suivants  : 

1®  Forte  proportion  de  tués  par  rapport  aux  blessés; 

2^  Gravité  des  blessures  produites  dans  une  action  enga- 
gée de  près  et  innocuité  presque  complète  aux  distances 
supérieures  à  200  mètres  ; 

3*  Fréquence  des  projectiles  restés  dans  les  tissus; 

4®  Fréquence  de  la  suppuration  des  plaies. 

Toutes  particularités  résultant  de  la  mauvaise  qualité  de 
l'armement  et  des  munitions,  et  de  la  tactique  employée 
par  les  indigènes. 

Nous  en  tirerons  cette  conclusioû  au  point  de  vue  mili^ 
taire  : 

Nécessité  d'éviter  les  surprises,  les  combats  corps  à  corps 
par  une  extrême  prudence  et  une  vigilance  de  tou^  les  ins- 
tants. Avec  notre  armement  actuel,  nous  devrions  inflige 
des  pertes  sérieuses  à  l'ennemi  sans  avoir  rien  ou  presque 
rien  à  redouter  de  sa  part. 


RECUEIL  DE  FAITS. 


STJVGOPS  MORTELLE  AJB  COeRS  D'UKE  CRISE  D'AMAinE  D£ 
POITRINE,  PRO¥OQ0ÉE  PAR  DES  OAROUONS  RROV- 
CHIQUES  HTPERTROFHIfil, 

Pnr  M.  Cardot,  mt'decin- major  de  î«  dafisc. 

Le  sjndrorae  clinique  «  angine  de  poitrine  »,  reconnaît 
d'infinies  variétés  écologiques  :  Dan^  les  observations  relatant 
quelque  trait  de  son  histoire,  bien  pe»  d'organes  manquent  à 
réniunération  de  ceux  dont  les  lésions  iui  donnent  naissance, 
et  Im  part  n'en  reste  pas  nioicts  large  pour  les  maladies  dys- 
crasiques,  les  infections,  les  névroses,  les  intoxications,  les 
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atteintes  légères  ou  graves  de  l'artério-sclérose.  Celte  multi- 
plicité de  causes  originelles  se  complique  de  l'incertitude  où 
nous  laissent  les  différentes  théories  émises  sur  la  résultante 
anatomique  de  ces  causes,  capable  d'expliquer  la  production 
de  toutes  les  formes  d'accidents  angineux;  et  à  l'incertitude 
succède  trop  souvent  l'ignorance  la  plus  complète  lorsque  sur 
des  bases  aussi  peu  certaines  on  cherche  à  édifier  une  explica- 
tion pathogénique,  h  surprendre  le  secret  du  déclic  physiolo- 
gique qui  détermine  l'issue  fatale. 

De  tout  cela  il  résulte,  pour  le  praticien,  une  difficulté  par- 
fois insurmontable  quand  il  s'agit  de  se  prononcer  sur  la 
marche  probable  de  la  maladie,  sur  l'imminence  de  ses  dan- 
gers. La  différenciation,  en  angines  qui  tuent  et  en  angines  qui 
ne  tuent  pas,  est  loin  d'avoir  été  consacrée  par  l'expérience, et 
la  formule  de  Dieulafoy,  affirmant  que  tout  individu  atteint 
d'angine  de  poitrine  peut  mourir,  contient  des  réserves  plus 
sages  sur  les  surprises  possibles  du  pronostic. 

Avant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  dont  la  terminaison 
fut  une  preuve  surprenante  de  la  vérité  de  cette  maxime,  nous 
avons  pens#qu'il  y  aurait  intérêt  à  le  faire  connaître  en  raison 
de  ses  particularités  cliniques,  et  surtout  des  difficultés 
mêlées  d'embûches  dont  l'aggravaient  les  conditions  du  milieu 
militaire  dans  lequel  il  fut  observé. 

Le  28  juin  1902,  le  chasseur  B...,  du  14*'  régiment  se  présente  à  la 
visite  et  raconte  que,  la  veille  au  soir,  vers  7  heures,  prenant  un  baia 
de  rivière,  il  s'est  trouvé  pris  subitement  d'un  malaise,  qui  ne  lui  au- 
rait certainement  laissé  ni  le  temps,  ni  le  moyen,  de  sortir  de  l'eau 
sans  l'aide  d'un  camarade  nageant  à  côté  de  lui  et  quT  a  pu  lui  porter 
secours  en  temps  opportun  :  défaillant  brusquement,  il  avait  ressenti  de 
violentes  palpitatioas,  une  constriction  douloureuse  dans  la  région 
précordiale,  du  vertige  et  des  nausées.  Étendu  sur  la  rive  et  frictionné 
par  son  camarade,  B...  se  trouve  rapidement  mieux  et  rentre  au  quar- 
tier, où  il  se  couche  et  passe  une  excellente  nuit.  Dans  son  récit,  il 
insiste  principalement  sur  la  brusquerie  d'apparition  des  symptômes, 
sur  la  violence  des  palpitations  et  sur  l'état  nauséeux  ;  la  douleur, 
quoique  assez  vive  était  supportable  et  sans  irradiations  ;  il  n'y  a  pas 
eu  perte  de  connaissance.  11  se  trouve,  du  reste,  complètement  remis, 
à  l'heure  de  la  visite,  il  ne  lui  reste  que  le  souvenir  un  peu  impres- 
sionnant de  la  mésaventure  de  la  veille,  qui,  sous  une  forme  et  dans 
des  circonstances  absolument  identiques,  est  une  reproduction  de  ce 
qui  lui  est  arrivé  déjà,  il  y  a  un  an.  Dans  l'intervalle  des  deux  acci- 
dents, il  n'a  éprouvé  qu'une  seule  fois  un  malaise  analogue  mais  très 
atténué,  dont  le  prétexte  lui  a  échappé  et  dont  il  ne  s'est  pas  autrement 
soucié. 
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La  santé  habituelle  est  excellente  :  Incorporé  au  14*  chasseurs  le 
16  novembre  1900,  il  a  23  ans,  est  net  d'antéc(^dents  héréditaires,  Pt, 
dans  son  passé  personnel,  ne  trouve  à  citer  qu'une  diphtérie,  contractée 
vers  l'Age  de  5  ans.  Pas  de  syphilis,  ni  d'impaludisine;  il  fume  modé- 
rément, et  aftirme  ne  commettre  aucun  excès  d'aucun  genre.  De  petite 
taille,  il  est  bion  musclé  et  de  constitution  vigoureuse;  il  a  traversé, 
sans  un  jour  d'indisponibilité,  la  première  période  si  pénible  de  l'ins- 
truction du  cavalier,  et  son  bilan  pathologique,  jusqu^à  ce  jour,  ne 
comprend  que  des  maladies  accidentelles,  exemptes  de  complications  : 
plaie  de  la  main,  furoncles,  entorse  ti bio-tarsienne  à  la  suite  d'une 
chute  sur  le  pavé  d'une  écurie,  plaie  de  la  jambe  par  coup  de  pied  de 
cheval. 

L'examen  attentif,  auquel  il  est  soumis,  ne  révèle  rien  de  nature  à 
faire  penser  que  les  troubles  dont  il  vient  de  reproduire  le  détail,  sont 
l'indice  d'une  lésion,  jusqu'alors  latente,  ou  d'un  désordre  fonctionnel 
menaçant.  L'auscultation  du  poumon,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
pratiquée  longuement  par  noire  aide-major  et  par  nous,  ne  fournit  pas 
le  plus  petit  signe  stéthoscopi<|ue  de  quoi  que  ce  soit  d'anormal.  La 
pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace,  un  peu  en  dedans  de  la 
ligne  mamelonnaire;  la  matité  précordiale  n'est  pas  augmentée;  il  n'y 
a  pas  d'arythmie.  Du  côté  des  viscères  abdominaux,  le  résultat  de 
l'examen  est  le  même  :  rien  de  particulier  n'y  est  constaté.  Le  malade, 
gardé  toute  la  journée  à  l'infirmerie,  pour  y  élre  observé  d'une  façon 
plus  approfondie,  on  se  rend  compte  encore  de  l'absence  d'altération 
des  urines  en  quantité  et  en  qualité. 

En  présence  de  l'ineflicacité  de  nos  recherches  ;  on  raison  de  ce  fait 
spécial  que  le  bain  provocateur  des  accidents,  a  été  pris  deux  heures 
seulement  après  le  repas  du  soir,  et  que  tous  les  symptômes  énoncés 
peuvent,  en  bonne  logique,  être  rapportés  à  des  phénomènes  réflexes 
ayant  pour  point  de  départ  l'estomac  en  mal  de  digestion  insutlisam- 
ment  avancée,  nous  rapprochons  la  crise  de  l'an  dernier,  et  nous 
l'attribuons  à  des  troubles  digestifs,  avec  retentissement  sur  les  centres 
cardiaques  respiratoires,  et  de  l'équilibration,  comme  il  s'en  observe 
des  cas  journellement. 

B...,  éclairé  sur  son  imprudence,  est  renvové  à  son  escadron  à  la  fin 
de  la  journée,  non  sans  avoir  été  invité  à  se  présenter,  pendant 
quelques  jours,  à  la  visite  du  malin. 

Il  vient  quatre  jours  de  suite,  est  examiné  chaque  fois,  sans  résul- 
tat, puis  demande  lui-même  à  ne  plus  revenir,  déclarant  qu'il  se 
trouve  aussi  bien  que  possible. 

Jusqu'au  15  juillet  suivant,  nous  n'entendons  plus  parler  de  lui  :  i) 
vient  alors  se  plaindre  d'une  nouvelle  crise  survenue  le  matin  même, 
au  réveil,  tandis  qu'il  soulevait  son  paquetage  au-dessus  de  son  lit,  et 
caractérisée  par  des  palpitations,  de  la  douleur  précordiale  irradiée  au 
cou  et  à  l'épaule  gauche,  de  la  dyspnée,  et  de  rangois>e.  Cette  crise, 
très  courte,  d'une  intensité  modérée,  ne  laisse  aucun  doute  sur  sa  forme 
et  fait  songer  à  l'angine  de  poitrine.  Mais,  reprises  et  plus  minutieu- 
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sèment  orientées  dans  ce  sens,  nos  recherches  demearenL  tout  aussi 
infructueuses,  en  ce  qui  concerne  la  cause  des  accidents. 

Le  malade  est  mis  en  observation  à  Tinûrmerie  où  il  mange  et  dort 
à  souhait,  sans  l'ombre  d*un  malaise»  tant  et  si  bien  que  le  20  juillet, 
à  la  visite  du  matin,  il  demande  à  sortir  disant  qu*il  s\'nnuie  à  ne  rien 
faire  et  à  rester,  ne  souffrant  pas.  au  milieu  des  malades.  Redoutant 
que  Taccalmie  soit  trompeuse,  ne  jugeant  pas  notre  observation  suffi- 
samment prolongée,  nous  refusons  de  le  laisser  sortir.  Bien  naos  en 
prit.  Le  soir  du  même  jour,  vers  iO  heures,  nous  sommes  appelé  h 
riniirmerle,  et,  nous  y  rendant  en  toute  hâte,  nous  y  arrivons  après 
une  nouvelle  crise  plus  violente  de  B...,que  nous  faisons  sur-le-champ 
transporter  à  Thôpital,  situé  à  150  mètres  de  l'infirmerie.  Nous  le  fai- 
sons installer  dans  un  lit,  puis,  ayant  tout  lieu  d'èlre  rassuré  sur 
l'état  redevenu  excellent  de  notre  malade,  nous  allions  nous  retirer, 
quand  B. . .  se  lève  brusquement,  fait  quelques  pas  dans  la  salle  sans 
répondre  aux  questions  qui  lui  sont  posées  par  Tinfirmier,  et  revient 
à  son  lit,  sur  lequel  il  s^abat  comme  une  masse  inerte.  Le  visage  est 
pâle,  couvert  de  sueurs;  aucune  de  nos  questions  ne  reçoit  de  réponse. 
Le  pouls  n'est  plus  perceptible;  la  respiration, d'abord  saccadée,  s'ar- 
rête; la  scène  entière  n'a  duré  que  quelques  secondes,  B...  est  mort 
avant  que  nous  ayons  pu  ébaucher  un  essai  de  secours. 

Le  lendemain,  l'autopsie  est  pratiquée. 

Le  cerveau  ne  présente  rien  de  particulier. 

Rien  non  plus  les  poumons,  dont  la  base  seule  est  légèrement  hypé- 
rémiée. 

Le  cœur  est  net,  pas  hypertrophié  ;  il  contient  du  sang  noir,  liquide, 
peu  abondant.  Ses  valvules,  son  tissu  musculaire  sont  en  leur  état 
normal  ;  les  coronaires,  sectionnées,  sont  perméables  et  sans  lésion  ; 
il  en  est  de  même  de  l'aorte.  Mais,  doublant  la  face  antérieure  de  la 
crosse  aortique,  occupant  entièrement  sa  concavité,  s'insinuant  dans 
les  interstices  de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  et  de  la 
branche  gauche  jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée,  se  trouve  une 
gangue  fibro-celluleuse  assez  épaisse,  dans  laquelle  sont  maintenus, 
accolés  entre  eux  et  enserrant  les  filets  nerveux  afférents  du  plexus 
cardiaque  qui  y  sont  noyés  et  s'en  distinguent  malaisément,  onze  gan- 
glions hypertrophiés  de  volumeà  divers  :  le  plus  gros  atteint  les  dimen- 
sions d*un  œuf  de  pigeon,  les  plus  petits  ne  dépassent  pas  celles  d'une 
noisette.  Ces  ganglions  sont  dégénérés  ;  à  la  coupe,  ils  laissent 
échapper  une  matière  caséeuse.  jaunâtre  qui.  même  en  Tabsence d'exa- 
men microscopique,  no  laisse  aucun  doute  sur  l'évolution  qu'ils  ont 
subie. 

L'estomac,  le  foie  et  les  reins  sont  intacts. 

Telle  est,  résumée  dans  ses  grandes  iigaes,  l'observation  du 
chasseur  B....  Elle  prêterait  certainement  à  de  nombreuses 
considérations.  Restant  sur  le  terrain  pratique,  nons  n'en 
dégagerons  que  deux  points  essentiels  :  d'une  part,  la  nelteté 
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de  la  lésion,  trouvaille  d'autopsie;  d'autre  part,  l'inefficacité 
des  efforts  tentés  pour  expliquer,  pendant  la  vie,  les  désordres 
qu'elle  a  causés.  Très  vraisemblablement  préparée  parTinfec- 
tion  diphtérique  de  Tenfance,  puis,  lentement  établie,  sous  ses 
espèces  définitives  d'infection  tuberculeuse,  grâce  à  la  prépa- 
ration du  terrain  par  cette  première  atteinte,  et  sous  des 
influences  qu'on  devine  sans  pouvoir  les  reconstituer  dans  le 
détail  de  leurs  causes  occasionnelles  et  de  leur  ordre  d'appa- 
rition, elle  tenait,  sous  sa  dépendance,  tous  les  troubles  mor- 
bides, par  une  action  d'intime  voisinage  et  d'irritation  sur  le 
plexus  cardiaque.  C'est  elle  encore  qui  a  déterminé  la  syncope 
finale,  dont  la  preuve  se  trouve  dans  les  signes  cliniques  de  la 
scène  dernière  et  dans  Taspect  du  cœur  contenant  une  petite 
quantité  de  sang  noir  liquide. 

Pourquoi  l'évolution  assurément  lente  de  celte  hypertrophie 
ganglionnaire,  après  s'être  manifestée  par  des  symptômes  rares 
et  atténués,  a-t-elle  abouti  brusquement  à  une  catastrophe  que 
rien  ne  permettait  d'annoncer?  Comment  la  présence  de  cette 
gangue,  en  somme  volumineuse,  est-elle  parvenue  h  se  dissi- 
muler sous  les  apparences  de  la  santé  la  plus  parfaite?  Pour- 
quoi la  susceptibilité  du  plexus  cardiaque  s'est  elle  réveillée, 
tout  h  coup,  sous  l'incitation  banale  d'un  bain  inopportun, 
après  une  si  longue  somnolence,  d'où  auraient  pu  tout  aussi 
bien  la  faire  sortir  cent  autres  circonstances  de  la  vie  coutu- 
mière  du  soldat?  A  ces  questions,  nous  ne  pourrions  répondre 
que  par  des  hypothèses  plus  ou  moins  fondées.  Notre  préten- 
tion n'est  pas  d'entamer  une  discussion  sur  ces  points  délicats 
avec  Tespoir  d'éclairer  d'une  lueur  nouvelle  la  pathogénie  de 
l'angine  de  poitrine  :  elle  est  plus  modeste  et  se  borne,  a  dire  : 
Voici  un  cas  réalisant  une  forme  particulièrement  complexe  de 
syndrome  angineux  :  ses  crises  rares  et  peu  violentes,  surve- 
nues dans  les  conditions  les  plus  diverses  (phase  digestive, 
effort  ou  repos  complet);  l'inefficacité  d'examens  minutieux  et 
répétés  pour  trouver  un  signe  capable  de  fixer  le  diagnostic  et 
le  pronostic  ;  l'intégrité,  reconnue  à  l'autopsie,  de  tous  les  or- 
ganes, entouraient  ce  cas  exceptionnel  de  difficultés  susceptibles 
de  tromper  le  zèle  le  plus  attentif,  de  surprendre  le  dévouement 
le  plus  consciencieux. 

C'est  là  tout  ce  que  nous  avons  désiré  mettre  en  relief,  en 
livrant  aux  réflexions  de  uos  camarades  cet  incident  de  la  vie 
médicorégimentaire,  ce  fait-divers  instructif,  dont  la  relation, 
à  défaut  d'autre  mérite,  peut  prétendre,  croyons-nous,  à  celui 
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de  stimuler  utilement  l'attention  et  la  prudence  de  praticiens,  h 
qui  leurs  obligations  professionnelles  ne  ménagent  guère  les 
responsabilités. 


EXOSTOSE  DOULOUREUSE  DU  GÂLCÂNÉUM.  — 

ABLATION. 

Par  M.  Gazin,  médecin-major  de  i"  classe. 

Les  exosloses  sont  des  tumeurs  bénignes,  et  on  les  respecte 
habituellement.  Mais  lorsqu'elles  déterminent  de  Tœdème  par 
compression  des  vaisseaux,  provoquent  de  la  douleur  par  irri- 
tation des  filets  nerveux,  amènent  de  la  contracture  musculaire, 
ou  produisent  une  véritable  déformation,  la  règle  est  de  les 
opérer.  C'est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  été  appelé  h 
intervenir. 

Observation.  —  B.  C.  . .,  soldat  au  1»^'  régiment  d'infanterie,  delà 
classe  1901,  entre  à  Phôpital  militaire  de  Cambrai  le  30  janvier  1903 
pour  exostose  douloureuse  du  calcanéum  droit. 

Il  présente,  en  effet,  sur  le  prolongement  du  bord  antérieur  de  la 
malléole  externe,  à  l'union  des  portons  antérieure  et  moyenne  du 
calcanéum,  une  tumeur  dure  de  la  grosseur  d'une  noisette,  adhérant 
à  l'os,  située  exactement  sur  le  trajet  des  tendons  des  péroniers  laté- 
raux. Dans  les  mouvements  d'adduction  du  pied,  ils  sont  soulevc^s 
comme  les  cordes  à  violon  sur  le  chevalet. 

On  peut  admettre  ici  la  douleur  occasionnée  par  la  compression  des 
filets  terminaux  des  nerfs  saphène  externe  et  saphène  péronier.  entre 
les  parties  osseuses  et  les  quartiers  de  chaussures  doublés  en  cet 
endroit  du  contrefort.  L'extension  des  tendons  si  riches  en  nerfs 
(Sappey)  contribue  sans  doute  aussi  à  la  provoquer. 

Pendant  la  marche,  B. . .  maintient  son  pied  à  angle  droit  et  évite 
de  mettre  en  jeu  les  péroniers. 

L'absence  volontaire  d*extension  du  pied  sur  la  jambe  produit 
une  légère  claudication  avec  abaissement  du  tronc  (signalée  par  Le 
Dentu). 

Les  péroniers  sont  durs  et  sensibles  dans  leur  partie  charnue  ;  il 
s'agit  sans  doute  de  la  contracture  d'appréhension  de  Verneuil. 

La  peau  de  la  région,  peu  riche  en  tissu  graisseux,  déjà  peu  exten> 
sible,  est  soulevée  et  amincie  au  niveau  de  l'exostose.  Elle  offre  une 
coloration  rosée,  sans  toutefois  menace  d'ulcération,  sans  production 
de  bourse  séreuse  non  plus. 

Tout  en  faisant  nos  réserves  sur  l'exagération  possible,  cependant 
la  situation  de  la  tumeur,  l'examen  objectif  sont  en  faveur  des  symp- 
tômes subjectifs. 
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Du  reste,  B...  demande  instamment  à  ôtre  débarrassé  de  cette  petite 
difformité. 

Opération.  —  Elle  est  pratiquée  le  iO  février,  après  cocaïnisation 
de  la  région  sur  le  tracé  prévu  des  incisions.  La  premit^re  incision 
verticale  part  de  5  millimètres  du  sommet  de  la  malléole  externe  et  se 
poursuit  en  bas  pendants  centimètres. 

En  regard  et  parallèlement  à  celle-là,  environ  au  niveau  de  Tarticle 
calcanéo-cuboïdien,  deuxième  incision  de  longueur  analogue.  Une 
troisième  incision  inférieure  de  3  centimètres  réunit  les  extrémités  des 
deux  premières,  de  manii>re  k  former  un  lambeau  rectangulaire  libre 
en  bas. 

11  est  disséqué  avec  soin  pour  lui  conserver  sa  doublure  et  maintenu 
relevé  sur  la  face  dor«ale  du  pied.  Les  {raines  tenHincuses  des  péro- 
nicrs  sont  mises  à  jour  en  prenant  soin  de  ne  pas  les  entamer. 

Dès  lors,  suivant  l'exemple  de  Farabeuf  (pour  rextirpation  du  cal- 
canéumu  nous  songeons  à  soulever  en  bloc  les  tendons  et  leurs  cou- 
lisses, en  leur  comtermnt  un  fond. 

C'est  Tex tension  forcr^e  du  pied  qui  favorise  le  mieux  cette  ma- 
nœuvre. Â  l'aide  du  bistouri  à  n^section,  de  la  gouge  recourbée  de 
Legouest.  enfin  de  la  ruginc,  nous  arrivons  à  contourner  de  haut  en 
bas  la  saillie  oiseuse,  tout  en  la  libérant  des  parties  fibreuses  qui  la 
recouvrent  et  forment  le  plan  profond  des  coulisses. 

Tissus  fibreux  et  tendons  sont  alors  fortement  réclinés  en  arrière  et 
en  bas  par  un  crochet  écarteur.  Nous  faisons  sauter  Texostose  avec  le 
burin  et  le  marteau,  en  rnsant  de  près  la  face  externe  du  calcanéum. 

Au  cours  de  celte  petite  opération,  nous  avons  été  gôné  par  l'hé- 
morragie, bien  que  peu  importante. 

L*irrigation  largt?  de  la  région  par  les  branches  malléolaires  et  cal- 
canéennes  de  la  tibialo  antérieure,  par  les  branches  anastomotiques 
de  la  péronière,  par  1rs  veinules  afférentes  de  la  saphèue  externe  pou- 
vait la  faire  prévoir.  La  forcipressure  passagère,  la  torsion»  les  lavages 
très  chauds,  la  compression  de  la  plaie  ont  eu  raison  de  l'écoulement 
sanguin.  Une  ligature  a  été  placée  simplement  sur  une  veine. 

Lorsque  la  plaie  ne  donna  plus  qu'un  suintement  sanguin  suscep- 
tible d'être  arrêté  par  la  position  normale  des  parties,  la  réunion  des 
incisions  et  la  compression,  après  attouchement  de  la  plaie  au  chlo- 
rure de  zinc,  nous  abandonnâmes  l'extension  avec  l'espoir  que  le  plan 
profond  des  coulisses,  remis  en  place  et  accolé  à  la  plaie  de  l'os,  lui 
reviendrait  adhérent  dans  le  travail  de  réparation  ultérieur. 

Le  lambeau  cutané  rabattu  fut  adossé  à  la  lèvre  inférieure  de  l'inci- 
sion basse  par  trois  sutures. 

Enfin,  la  peau  recouverte  de  gaze  iodoformée,  toute  la  partie  posté- 
rieure du  pied  entourée  d*iin  manchon  ouaté,  compressif  en  dehors; 
celui-là  fut  maintenu  en  flexion  à  angle  droit. 

Le  trentième  jour,  on  commença  par  imprimer  quelques  mouvements 
limites  au  pied.  Successivement,  méthodiquement,  on -leur  donna  plus 
d'ampleur. 
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Dans  une  de  ses  visites,  M.  le  médecin  inspecteur  du  1*'  corps 
d'armée  a  bien  voulu  s'assurer  de  Theureux  résultat. 

Le  6  avril,  B...  quitte  l'hôpital  par  convalescence,  avec  la  faculté 
recouvrée  de  mouvoir  son  pied  dans  tous  les  sens  et  sans  douleur. 

Cette  production  anormale  a  débuté  il  y  a  plusieurs  mois. 
Anatomiquement,  c'est  l'exostose  proprement  dite  de  Reclus, 
proéminant  à  la  surface  de  Tes  avec  hypertrophie  simple  doses 
éléments,  contrairement  aux  exostoses  éburnées  ou  aux  exos- 
toses  spongieuses  avec  auréoles  et  tissu  médullaire. 

Comme  étiologie,  on  peut  écarter  d'emblée  les  causes  géné- 
rales susceptibles  de  provoquer  des  poussées  osseuses.  L*opéré 
est  vigoureux,  il  n'a  pas  eu  la  syphilis;  il  ne  présente  aucune 
manifestation  de  scrofule  ni  de  rhumatisme. 

Reste  la  cause  traumatique.  Il  ne  se  souvient  pas  de  contu- 
sion violente. 

Il  est  probable  que  Tépaississement  de  Tos  à  ce  niveaa  est 
dû  h  des  frottements  répétés,  à  une  irritation  continue  ;  il  a 
peut-être  aussi  été  favorisé  par  une  conformation  spéciale  du 
calcanéum  ;  car  les  reliefs  osseux,  sur  une  série  que  nous 
avons  entre  les  mains,  varient  singulièrement  d'un  calcanéum 
h  un  autre. 

Chez  B...,  Tostéogénôse  s'est  manifestement  produite  au  ni- 
veau du  tubercule  antérieur  de  séparation  des  péroniers. 

En  tout  cas,  il  y  avait  grand  intérêt  à  ne  pas  comprendre 
dans  la  brèche  opératoire  les  tendons,  :\  éviter  pour  Tavenir 
la  plasticité  et  l'adhérence  des  gaines,  de  façon  h  conserver 
aux  muscles  leur  rôle  important,  au  pied  sa  mobilité  et  son 
fonctionnement  normaux. 

Ces  quelques  considérations  justifient  le  soin  rais  à  régler 
les  détails  de  l'opération,  toute  simple  qu'elle  pût  être;  comme 
le  résultat  acquis  semble  confirmer  Tutililé  d'un  mode  opéra- 
toire spécial. 


HERNIE  INGÏÏINO-INTERSTITIELLB  ÉTRâlfGLÉE  DEPUIS  DEUX 
JOURS.  —  ECTOPIE  TESTICULAIRE.  —  KÊLOTOMIE.  — 
GUÊRISON. 

Par  M.  L.  Jaubekt,  médeciD-major  de  S*  elaue. 

Le  nommé  D...-ben-A...,  iS  ans,  israélite,  de  passage  à  Teoiet^l- 
Haâd,  fst  employé  aux  travaux  de  la  voirie  quand,  le  19  février  1908, 
vers  1  heure  de  Taprès-midi,  il  est  pris  de  violentes  douleurs  abdomi- 
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nalcs  TobligeaDt  à  rentrer  chez  lai.  Le  2i,dans  la  matinée,  les  douleurs 
sont  devenues  intolérables.  Les  vomissements  sont  continuels;  le  ma- 
lade est  alors  conduit  à  Thôpital  militaire  à  midi.  A  Texaraen,  il  est 
facile  de  reconnaître  une  hernie  in^uino-interstitielle  droite  étranglée, 
et  à  étranglement  très  serré  (hernie  de  Goyrand  et  de  TtUaux). 

Pas  de  testicule  droit  dans  les  bourses,  qui  sont  rudimeataires,  non 
développées.  II  y  a  ectopie  testiculaire  double;  le  testicule  droit  n*est 
pas  senti  dans  l'anneau  inguinal  externe  ni  dans  le  canal  inguinal;  il 
doit  se  trouver  derrière  Tintestin  hernie;  le  gauche  est  situé  contre 
Tanneau  inguinal  externe. 

A  la  région  de  l'aine,  le  long  et  en  dedans  du  canal  inguinal  droit, 
on  trouve  une  tumeur  oblongue,  d'une  étendue  de  6  centimètres, 
sonore,  allant  de  l'anneau  externe  à  Torifice  inguinal  inieme,  à  peu 
près  dans  la  direction  du  caecum.  Cette  tumeur  est  irréductible,  très 
douloureuse.  Elle  est  manifestement  située  dans  le  canal  inguinal  dis- 
tendu et  remonte,  bridée,  sons  les  fibres  du  grand  oblique. 

Ces  signes,  joints  à  l'absence  de  testicule  dans  les  bourses  et  à 
Tectopie  testiculaire  à  l'anneau  du  côté  gauche,  indiquent  une  hernie 
ingiino-interstitielle.  L'intestin  hernie»  trouvant  rorilice  externe  fermé, 
a  distendu  le  canal  inguinal,  écarté  les  deux  parois  antérieure  et  posté- 
rieure, puis  est  remonté  derrière  les  muscles  obliques,  le  long  de  la 
paroi  abdominale. 

L'étranglement  date  de  quarante-huit  heures.  Le  ventre  est  doulou- 
reux, le  poul3  petit;  les  yeux  enfoncés  sont  cerclés  de  noir,  les  traits 
tirés;  les  vomissements  sont  féealoldes  et  fréquents;  tous  symptômes 
d*un  commencement  de  péritonite. 

L'opération  immédiate  s'impose,  sans  s'arrêter  aux  moyens  médi- 
caux. Taxis  d'un  quart  d'henre  très  doux,  et  plutôt  par  acquit  de 
conscience.  Pas  de  résultat.  Nous  n'insistons  pas  et  décidons  de  pra- 
tiquer, séance  tenante,  la  kélotomie.  L'opération  est  faite  à  2  heures 
du  soir,  soit  deux  heures  après  l'entrée  h  l'hôpital. 

Nous  prévoyons  que  l'opération  sera  longue,  difficile,  atypique  et 
nous  mettra  en  présence  d'imprévu.  Les  conditions  sont  mauvaises  : 
étranglement  serré,  remontant  à  quarante-huit  heures;  pérstonisme; 
vomii^sements  fécal<Hdes.  L'étranglement  de  ces  hernies  est  toujours 
profond,  produit  par  des  fibres  musculaires,  variable  et  les  règles 
classiques  de  la  kélotomie  ne  sont  pas  applicables  dans  ces  cas. 

Chez  ce  malade,  ce  n'est  plus  la  kélotomie  qu'il  y  a  lieu  de  prati- 
quer, mais  une  véritable  laparotomie,  pour  aller  lever,  à  ciel  ouvert, 
l'étranglement  haut  placé  et  sur  le  siège  duquel  il  est  impossible  d'être 
6xé. 

Donc,  grande  incision  oblique  de  15  centimètres,  le  long  de  la 
tumeur,  parlant  de  l'anneau  externe  et  remontant  dans  une  direction 
intermédiaire  au  pli  de  l'aine  et  au  eseum  Cette  lonj^ue  incision  se 
trouve  à  6  centimètres  du  grand  droit  et  à  9  centimètres  de  l'épine 
iliaque  supérieure.  Elle  reproduit  à  peu  près  celle  de  la  ligature  de 
l'iliaque  externe  et  aussi  celle  de  l'appendicite. 

Le  fascia  superficialis  incisé,  on  tombe  sur  une  poche  du  volume 
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d'un  boudin  qui  parait  être  le  sac  recouvrant  l'intestin.  Incision  sur  la 
sonde  cannelée  de  plusieurs  plans  de  tissu  celluleux,  mais  pas  de 
liquide  et  pas  d'apparence  d'intestin  à  travers  les  mailles  du  tissu  con- 
jonclit'.  Cette  absence  de  sac  nous  semble  impossible;  ce  ne  doit  pas 
ôtre  l'intestin.  Nous  remontons  plus  haut  vers  le  bout  supérieur  du 
boudin  et  là,  après  quelques  éraillures  et  incisions  sur  la  sonde  can- 
nelée, nous  apercevons  sous  une  couche  fine  de  séreuse,  l'intestin, 
que  nous  reconnaissons  à  sa  mobilité,  son  tremblotement,  en  mobilisant 
l'anse  intestinale  et  à  des  franges  d'épiploon  formant  des  traînées 
blanchâtres  sous  le  sac;  celui-ci  est  alors  incisé  sur  la  sonde  cannelée:  il 
s'écoule  un  liquide  roussâtre  composé  de  sérosité  sanguine  et  l'intestin 
apparaît  alors  arborisé,  congestionné,  mais  non  sphacélé.  L'épiploon, 
qui  l'entourait,  a  formé  coussin  et  l'a  protégé  partiellement  de  la 
bride  d'étranglement. 

L'issue  du  liquide  du  sac  amène  l'affaissement  du  boudin  inférieur 
sur  lequel  nous  n'avions  pas  trouvé  de  sac;  une  fois  aplatie,  celte 
pseudo-anse  intestinale  montre  son  identité.  On  sent,  en  effet,  dans 
celte  enveloppe,  maintenant  affaissée  le  testicule  ectopié  au-dessus  de 
l'anneau.  Ce  que  l'on  prenait  pour  une  anse  intestinale  était  la  vagi- 
nale remplie  du  même  liquide  que  le  sac,  dont  la  cavité  communiquait 
avec  le  sac  de  la  hernie  et  renfermait,  appliqué  au-dessus  de  l'anneau 
inguinal  externe  le  testicule  ectopié.  Ce  trsticuln  est  petit,  de  la  gros- 
seur d'une  olive,  mais  bien  formé;  son  épididyme  est  très  net. 

L'étranglement  est  senli  très  distinctement  à  la  partie  supérieure  de 
la  plaie,  à  10  centimètres  environ  de  l'anneau  externe*  entre  le  grand 
droit  et  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Le  doigt,  glissé  entre 
l'intestin  et  l'élranglement,  a  la  sensation  très  nette  d'une  bride 
épaisse  à  bord  mince  et  tendre,  qui  (^tranglc  l'anse  intestinale.  Il  ne 
s'agit»  en  aucune  fnçon,  d'un  étranglement  par  le  collet  du  sac,  mais 
bien  d'un  étranglement  par  un  anneau  musculaire,  orifice  artificiel, 
constitué  par  les  fibres  musculaires  des  muscles  obliques  et  transverses 
formant  une  vraie  sangle  enserrant  l'intestin,  comme  l'a  indiqué  très 
nettement  Tillaux. 

Il  faut  débrider  directement  en  haut,  parallèlement  au  grand  droit. 
Il  n'est  pan  probable  que  le  bistouri  classique  de  Cooper,  si  mince, 
puisse  sectionner  une  sangle  musculaire  aussi  résistante  En  effet,  ce 
bistouri,  glissé  à  plat  sur  Tindex,  puis  retourné  tranchant  en  haut, 
n'arrive  môme  pas  à  entamer  ces  fibres  musculaires  épaisses  et  ten- 
dues. Il  faut  recourir  aux  ciseaux  et  employer  le  débridement  à  ciel 
ouvert,  recommandé  aujourd'hui  par  la  plupart  des  chirurgiens. 
L'étranglement  est  tel.  que  deux  sections  de  1  centimètre  environ  aux 
ciseaux  sont  nécessaires  pour  obtenir  la  réintégration  de  l'anse  intes- 
tinale. 

Auparavant,  l'intestin  hernie  a  été  irrigué  abondamment  à  l'eau 
salée  chaude  et  asséché.  Aucune  solution  antiseptique  n'est  employée 
pendant  l'opération  ;  on  n'a  recours  qu'à  l'asepsie. 

Nous  préférons  ne  pas  prolonger  l'opération  déjà  longue  par  l'orcbi- 
dopexie.  Le  testicule  est  laissé  à  l'anneau  ;  la  vaginale  suturée.  L'épi- 
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ploon  ecchymose  est  réséqué  après  ligature  du  pédoncule  dédoublé. 
Le  sac  est  suturé  par  un  surjet.  N'étant  pas  sûr  de  Tasepsie  de  notre 
catgut,  nous  préférons  recourir  pour  celte  ligature  au  crin  de  Florence 
qui  a  bouilli  pendant  trois  quarts  d'heure  dans  une  solution  de  car- 
bonate de  soude  à  3  p.  100  et  qui  est  ainsi  absolument  purifié  ;  ce 
crin  non  résorbable  s'enkystera  sans  inconvénient.  Quant  au  pédicule 
de  Tépiploon,  il  nous  semble  trop  malade,  trop  contus  et  ecchymose 
pour  le  rentrer  dans  Tabdomen  ;  il  nous  parait  plus  prudent  d  i  le 
laisser  à  l'extérieur  dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie,  sans  cautériser 
son  bout  ainsi  que  le  conseillent  certains  chirurgiens. 

Une  suture  superficielle  au  crin  de  Florence  et  à  Faiguille  de  Re- 
verdin  comprend  à  la  fois  les  muscles  obliques,  râponévrose  et  la 
peau,  formant  une  occlusion  solide  et  rapidement  faite.  Aucun  drain 
n'est  mis  dans  la  plaie  qui  est  fermée  complètement. 

Une  injection  de  100  grammes  de  sérum  chaud  est  pratiquée  et  le 
blessé  reporté  dans  son  lil. 

Une  heure  après  Topération,  toute  douleur  a  disparu.  Le  soir,  à 
4  heures,  grand  bien-être  ;  température,  38  degrés,  que  nous  considé- 
rons comme  une  légère  réaction  des  centres  thermiques,  sans  gravité, 
sous  l'influence  de  la  résorption  des  toxines  du  sac. 

La  nuit  est  excellente  ;  le  blessé  a  dormi  et  n'a  pas  souffert. 

Le  lendemain  22,  Tétat  général  est  parfait.  Apyrexie  absolue;  tem- 
pérature, 36<^,8;  le  malade  se  sent  très  bien-,  il  n'éprouve  aucune 
douleur.  Le  ventre  est  souple,  non  sensible,  le  pouls  normal,  le  faciès 
reposé.  Quant  aux  vomissements,  ils  ont  cessé  immédiatement  après 
l'opération.  Le  sujet  demande  à  manger  et  à  fumer.  Bien  entendu,  il 
est  maintenu  à  la  diète  absolue  ;  deux  pots  de  thé  chaud  lui  sont  seu- 
lement donnés  avec  une  pilule  d'opium.  Aucun  autre  médicament. 

Après  quarante-huit  heures  de  diète,  le  24,  bouillon  et  lait.  Le  pan- 
sement est  enlevé;  la  plaie  est  déjà  en  partie  réunie.  Pas  une  goutte 
de  pus.  Le  pédicule  est  rose,  non  suintant  ;  la  température  est  à 
36  degrés. 

Le  27,  soit  six  jours  après  l'opération,  la  réunion  est  presque 
effectuée.  Les  fils  sont  enlevés.  Aucune  selle  ne  s'étant  encore  pro- 
duite, on  administre  un  lavement  avec  40  grammes  de  glycérine,  qui 
amène  trois  défécations  copieuses.  Régime  :  potage,  deux  œufs  matin 
et  soir,  lait.  Toujours  apyrexie  absolue. 

Le  3  mars,  le  pédicule,  très  atrophié,  est  réséqué  et  touché  au  ther- 
mocautère. 

Le  12,  la  cicatrisation  est  complète  ;  plus  de  trace  de  pédicule.  Cica- 
trice linéaire  et  solide  sous  laquelle  on  sent  un  plastron  obturant  bien 
la  paroi  et  qui  préviendra  l'éventration. 

Le  sujet  est  conservé  en  observation  jusqu'au  23,  de  façon  à  s'as- 
surer de  l'excellence  du  résultat.  L'effort  et  la  toux  n'amènent  aucune 
distension  ni  saillie  de  la  cicatrice.  L'opéré  sort  bien  définitivement 
guéri  et  le  soir  môme  reprend  son  métier. 
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LUXATION  EN  AVANT  DU  SEMI-LUNAIRE  ET  DU  PTRAMIDiL 
SUR  L'EXTRÉMITÉ  ANTÉRO- INFÉRIEURE  DE  L*ATANT< 
BRAS. 

Par  M.  AuBAT)  (P.),  médecin  principal  de  2*  classe. 

Nous  venions  d'observer  un  cas  intéressant  de  luxation  en 
avant  du  semi-lunaire  et  du  pyranaidal,  quand  ies  Archives  de 
médecine  miiitaire  ont  publié  une  observation  du  même  genre 
et  appartenant  à  M.  le  médecin-major  Richon.  Ces  deux  cas 
diffèrent  sur  bien  des  points  ;  c'est  pour  cette  raison  que  je  n'ai 
pas  hésité  à  présenter  celui  qu'il  m'a  élé  donné  d'observer. 

A  la  date  du  'AO  janvier  dernier,  le  brigadier  M  . .,  engagé  volon- 
taire au  l*"*  dragons,  où  il  est  depuis  quatre  ans,  est  évacué  de  l'hos- 
pice mixte  de  Joigny  sur  celui  d'Orléans  avec  le  diagnostic  suivant  : 
Fracture  de  rextrémité  antérieure  et  inférieure  du  radius  gauche. 

11  s'est  produit  un  éclat  de  la  face  antérieure  du  radius  avec  saillie 
de  l'extrémité  supérieure  à  5  centimètres  au-dessus  de  Tinterligne  arli- 
culaire. 

La  réduction  a  été  impossible  en  raison  de  la  pénétration  réciproque 
des  fragments. 

M. ...  qui  est  de  constitution  moyenne,  sans  antécédents  morbides 
héréditaires  ou  personnels,  nous  raconte  que,  le  19  novembre  1902,  à 
10  heures  du  soir,  comme  il  allait  faire  une  ronde  dans  les  écuries,  il 
tit  un  faux  pas  en  descendant  l'escalier  et  alla  tomber  sur  une  des 
marches. 

Tandis  que,  instinctivement,  sa  main  droite  avait  inutilement  cherché 
un  point  d'appui  sur  le  mur,  sa  main  gauche,  en  extension,  venait 
heurter  violemment  cette  marche,  supportant  ainsi  tout  le  poids  du 
corps. 

Au  moment  de  Taccidenl,  ce  brigadier  n'avait  éprouvé,  ajoute-t-i1, 
aucune  douleur  violente,  ni  aucune  sensation  de  craquement.  11  con- 
stata seulement,  dès  qu'il  fut  rentré  à'  la  chambic,  que  son  poignet 
gauche  était  gonflé  et  douloureux. 

Le  lendemain,  le  médecin  du  corps  l'envoyait  à  rhôpilal.  Là,  on 
constate  la  présence  d'une  tumeur  au  même  point  où  elle  existe  aujour- 
d'hui, mais  masquée  par  l'œdème  du  voisinage  et  par  conséquent 
moins  manifeste  qu'à  cette  heure.  Toutefois,  celte  tumeur,  au  dire  du 
sujet,  dont  le  souvenir  est  très  précis  sur  ce  point,  était  assez  nette 
pour  que  le  doigt  pût  en  distinguer  le  bord  supérieur,  qui  faisait  une 
réelle  saillie  i»ous  la  peau.  Ce  détail  rétrospectif  est  à  retenir  ;  car  il  a 
une  certaine  importance  pour  le  diagnostic. 

On  essaya  de  réduire  la  tumeur,  mais  sans  y  parvenir. 

Au  moment  où  nous  examinons  le  blessé,  la  main  gauche,  celle  qui 
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a  été  traumatisée,  semble  un  peu  plus  petite  que  la  droite;  par  contre, 
le  poignet  de  la  première  est  plus  volumineux,  notamment  dans  son 
diamètre  antéro-postérieur.  C*est  ainsi  que  le  périmètre  du  poignet 
gauche,  au  niveau  de  la  première  rangée  du  carpe,  donne  168  milli- 
mètres; à  droite,  il  n*est  que  de  455  millimètres. 

Autre  symptôme  important  :  Tandis  que  la  mensuration  de  Textré- 
mîté  digitale  du  médius  gauche  à  l'interligne  radto-^uirpienne  nous 
donne  16  centimètres,  cette  même  mensuration  à  droite  nous  donne 
17  centimètres.  Il  existe  donc  à  gauche  un  raccourcissement  de  1  cen- 
timètre, ce  qui  explique  la  diminution  apparente  et  réelle  de  la  main . 

Ce  raccourcissement  serait-il  dû  à  un  tassement  du  carpe?  La  palpa- 
tion  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  les  métacarpiens,  pas  plus  que  dans 
les  extrémités  articulaires  des  deux  os  de  Tavant-bras  ;  pas  de  trace  de 
fracture,  pas  de  cal  appréciable,  notamment  sur  le  radius.  La  face 
postérieure  de  ce  dernier  est  régulière,  tout  à  fait  normale,  ainsi  que 
la  face  externe  où  on  trouve  rapoph3rse  styloide  absolument  intacte. 
Seule,  la  face  antérieure  échappe  à  Texamen  en  raison  de  la  présence 
de  la  tumeur  qui  repose  sur  elle. 

Quant  à  la  tumeur  proprement  dite,  elle  constitue  une  petite  masse 
ovalaire  du  volume  d'une  très  grosse  amande  verte.  L'extrémité  supé- 
rieure se  dirige  en  haut  du  côté  du  radius  ;  l'autre  extrémité,  au  con- 
traire, est  dirigée  en  bas  et  regarde  Téminence  hypothénar,  où  elle  va 
se  perdre.  Son  diamètre  longitudinal  est  donc  incliné  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans  et  coupe  très  obliquement  l'axe  de  Tavant- 
bras. 

Quant  à  sa  situation  exacte,  elle  empiète  sensiblement  sur  Textré- 
mité  antéro-intérieurc  de  Tavant-bras.  Son  bord  inférieur^  qui  est 
diffus,  mal  limité,  part  un  peu  au-dessus  du  pli  du  poignet;  quant  à 
son  bord  supérieur,  qui  en  est  distant  de  près  de  wi  centimètres,  il  est 
arrondi,  convexe,  se  détachant  très  netteaient  des  tissus  sous-jacents 
et  parfaitement  appréciable  au  doigt 

Sur  cette  tumeur  passe,  comme  la  corde  du  violon  sur  le  chevalet, 
le  tendon  du  grand  palmaire. 

Il  existe,  quoique  à  un  très  faible  degré,  de  la  mobilité  dans  le 
sens  transversal  ;  par  contre,  cette  mobilité  est  assez  accusée  de  bas 
en  haut,  et  vicê  vêr$a. 

Si  on  vient  à  saisir  ses  deux  extrémités  opposées,  et  qu'on  cherche 
à  provoquer  des  mouvements  en  sens  inverse,  on  éprouve  la  sensation, 
quoique  très  vague,  de  deux  petites  masses  mobiles,  l'une  sur  l'autre. 
L'examen  ultérieur  de  la  pièce  démontrera  que  cette  mobilité  n'était 
pas  imaginaire. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion dans  TarUculation  radio-car pîenne  sont  à  peu  près  nuls. 

Pas  de  troubles  trophiques  dans  la  partie  innervée  par  le  radial  et 
le  médian. 

Quelques  troubles  existent  sur  le  territoire  du  cubital. 

^Diagno$lie,—  De  prime  abord,  l'existence  d'une  tumeur  sur  l'extré- 
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mité  antém-inférienre  de  l'avant-bras,  acndessos  dn  pii  inféneiir,  tait 
rejeter  Pidée  d'uoe  luxation  des  os  du  carpe. 

En  paml  cas,  en  efiel,  comme  on  l'observe  dans  celui  de  M.  Riehon, 
ces  os  se  placent  à  la  naissance  dn  talon  de  la  nnîii,  an  nivean  oa 
au-dessous  de  llnierligne  articalaire*  On  ne  les  trouve  guère  aussi 
haut. 

D'autre  part,  si  on  se  rappelle  combien  est  rare  la  luxation  des  os 
du  carpe  en  avant,  sartont  en  Tabsoice  de  plaies  coneooûnantes, 
on  comprend  rhésilalion  que  nous  éproavons  à  admettre  ce  diag- 
nostic. 

Était-on  en  &ee  d^une  fraetore  dn  radins  mal  rédvite?  Noos  avons 
vu  plus  haut,  en  examinant  le  radins,  qnH  n'existait  aucnn  signe 
classique  et  rationnel  d*nne  pamlle  lésion.  On  ne  ponvait  raisonna- 
blement Tadmettre. 

Ce  qui  parait  assez  soutenràie,  c*est  rexisteaoe  d'en  ostéome  résul- 
ta nt  de  la  transformation  oss^tse  d*un  lambeau  OBtéo-périostique.  Ce 
lambeau  a  pu  être  arraché  aux  d^»ens  dn  radins  par  le  ligament  anté- 
rieur du  carpe  peadant  le  mouvement  d'extension  foreée,  auquel  a  été 
soumise  la  main.  Cette  hypothèse  semble  s'accorder  avec  l'opinion 
émise  par  le  professeur  Tillanx,  dans  ^n  Trmiii  tf'owrfamM  topogra- 
phique.  D'après  ce  diirurgien,  tontes  les  fois  que  la  main  se  trouve 
dans  rextensâoii  foroée  sur  Tavant-hras,  c'est  toujours  le  radius  qui  se 
brise. 

Mais  l'hypotihèse  d*nn  ostéome  était  contredite  par  plusieurs  objec- 
tions qui  découlaient  de  ce  qui  a  été  dit  plis  haut  La  mobilité  de  la 
tumeur  suivant  Taxe  de  l'avant-bras  témoignait  en  âiveur  d'une  cer- 
taine indépendance  relative  de  celle-ci.  Or,  un  ostéome  en  relation 
avec  le  radius  devait  être  plutôt  fixé. 

En  second  lieu,  la  constatation  de  U  tumeur  après  Taccident  sem* 
blait  exclure  toule  idée  de  formation  progressive  d*un  ostéome. 

En  tin,  dans  l'idée  d*un  ostéome,  les  teadiGns  des  fléchiaseurs  super- 
ficiels et  profonds  auraient  dû  être  repouaaés  en  avanL  Or,  ceux-ci 
étaient  au-dessous  de  U  tumeur. 

En  fin  de  compte,  on  éuit  plutôt  obligé  de  se  rattacher  à  l'idée 
d^uue  masse  mobile  ayant  émigié  sous  la  peau  à  travers  ks  nombreux 
tendons  de  la  régiott.  C'est,  en  é&tt,  ce  que  démontra  d*une  façon 
frappante  les  épreuves  radiographiques  câ-jointes.  (Yoir  /^.  I  et  U.) 

On  y  voit  très  nettement  deux  os  se  détacher  annievant  dn  radius, 
dont  ils  sont  tout  à  fait  indépendanl& 

Les  deux  rangées  du  carpe,  anatomiqueuMot  composées  de  huit  os, 
n'en  comprennent  que  six  :  deux  sont  absents. 

C'est  à  la  première  rangée  qu'ils  manqueaL 

Dès  lors,  le  diagnostic  n'était  plus  discutable  et  tons  ks  ^mptômes 
s'expliquaient  :  1<>  le  racooureisBement  de  la  main,  sous  Finfluaioe  du 
tassement  du  carpe  ;  2*  reiislence  de  la  tumeur  après  Taecâdent. 

OpèratioA.  —  Toute  tentative  de  réduction  m'ayant  paru  absolument 
puérile,  je  procédai  à  Textirpation,  qui  ne  fut  pas  aussi  aisée  qqc  je 
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Taurak  «uppesé.  Dass  k  frùionàmur,  ies  portions  ligamenteiisesqui 
veeouvraieat  la  (Mnenr  étaiost  Irèi  adhtfneotes  et  coMtitnaieBft  aae 
masse  étalée  où  il  fallut  nnf^iner  ^nelqan  parodies  onBuses. 

Les  dfttx  OBBAleta  enlevés  fareai  un  pen.  déformés;  jnais»  après 
examea,  on  put  se  rendre  compte  qae  nous  avitHis  aÂaire  an  leni- 
lunaire  et  au  pyramidal. 

Aa  bout  de  buit  jour^i,  tout  étail  terminé  ;  la  cicatrisation  était  com- 
plète. 

La  mobilisation  hàtive^le  massage  onl  permis  à  l'opéré  «le  racoiurer 
en  partie  les  mouvements  d'extension  et  de  ûeid<ux.  Toutefois,  il  per- 
siste encore  une  certaine  raideur  daiis  Tarticulation  radio-carpieiuie, 
qui  a  nécessité  l'envoi  de  M. . .  aux  eaux  de  Barèges* 


ABartAITS  Sf  PEL&nTfi  ffTraïQUfiS  DB  LA  JAMBE  :  fiAN- 
«RfiNB  BU  MCMBBft.  —  AMPUTATIOII  AU  LIBU  r£LB& 
TION.  —  GU£RIS0N. 

Par  M.  F.  Cabret,  aiéd0cn*iMJar  de  9*  clagoe. 

B...,  cavalier  au  il*  régiment  de  chasseurs,  est  traité,  dans  les 
salles  Tnilitaires  de  Thospice  mixte  de  Vesoul,  pour  utie  fièvre  tvphoïde 
de  moyenne  intensité,  mais  bien  caractérisée,  dont  \e  début  remonte 
an  15  septembre  iW8. 

La  fièvre  présentait  déjà  des  osciUafîûRS  descendantes,  quand  sur- 
vinrent brusquement  les  phénomtoes  suivants  : 

24  septembre.  —  B. . .  se  plaint  de  trèslvives  douleurs  dans  le  mollet 
droit,  slrradiant  à  la  face  dorsale  du  pied  ;  ces  douleurs  sont  spon- 
tanées et  exagérées  par  la  pression,  au  niveau  de  la  tibiale  posté- 
rieure. 

25  septembre.  —  Les  douleurs  ont  augmenté  d'intensité  ;  le  pied 
droit  est  plus  froid  que  le  pied  gauche;  il  présente  de  l'anesthésie  à  la 
piqûre  d'épingle,  remontant  à  4  centimètres  au-dessus  des  malléoles; 
les  battements  de  la  tibiale  po&térieure  et  de  la  pédieuse  ne  sont  pas 
perceptibles.  Traitement  :  immobilisation,  enveloppement  ouaté,  boules 
d*eau  chaude. 

27  septembre,  —  La  fièvre  est  peu  intense  ;  la  température  varie  de 
38  à  39  degrés,  avec  une  légère  rémission  matinale;  l'état  général 
est  néanmoins  peu  satisfaisanL  Les  douleurs  du  pied,  Tanesthésifi  et 
l'abaissement  tliermique  local  persistent;  on  voit  en  outre  quelques 
eccbynK)ses  à  la  partie  interne  de  la  face  dorsale  du  pied  ;  pas 
d*(fidème. 

i9  septembre.  ^-  Les  douleurs  augmentent;  ranestbésle  persiste; 
le  jQoIlet  droit  est  au|^aaenté  de  volume  ;  Les  mensuraXioja£  donnent  : 
mollet  droit,  33  ccQiimètres;  mollet  gauche,  29  centimètres. 
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i«r  octobre.  —  Les  douleurs  deviennent  encore  plus  intenses;  on 
voit  apparaître  des  veinosités  à  la  surface  du  membre,  qui  semblent 
indiquer  une  gêne  dans  la  circulation  profonde. 

5  octobre,  —  Une  petite  pblyctène  apparaît  à  la  région  postérieure 
de  la  jambe,  au  niveau  de  l'union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers 
supérieurs  de  ce  membre. 

6  octobre.  —  À  la  pblyctène  succède  une  petite  ulcération  sanieuse 
et  grisâtre,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs. 

Traitement  :  lavages  et  pansements  antiseptiques. 

9  octobre,  —  L'ulcération  se  creuse  de  plus  en  plus  ;  l'aponévrose 
superficielle  a  été  traversée  et  la  partie  supérieure  du  tendon  des 
jumeaux  est  mise  à  nu. 

12  octobre.  —  L'état  générai  ne  s'améliore  pas.  L'ulcération  gagne 
tous  les  jours  en  profondeur  ;  elle  intéresse  maintenant  les  fibres  mus- 
culaires des  jumeaux,  près  de  leur  insertion  tendineuse. 

16  octobre.  —  La  fièvre  de  suppuration  affaiblit  le  malade  ;  tous  les 
soirs  la  température  est  d'environ  39  degrés,  tous  les  matins  de  37  à 
38  degrés. 

18  octobre.  —  Le  décollement  au  niveau  de  l'ulcération  a  produit 
un  lambeau  cutanéo-musculaire  de  0™,10X^™»^>  ^^^  "^  ^i^"^  pl°^ 
que  par  sa  partie  supérieure  à  la  masse  musculaire  des  jumeaux  ;  je 
le  coupe  au  ciseau  sans  provoquer  de  douleur,  ni  d'hémorrhagie  ;  je 
vois  dans  la  coupe  du  pédicule  une  artère  musculaire  complètement 
oblitérée  par  un  caillot  noirâtre.  Les  battements  des  artères  ne  sont 
pas  revenus,  l'anesthésie  et  l'abaissement  thermique  persistent,  l'ulcé- 
ration continue  ses  dégâts  dans  la  profondeur,  la  fièvre  de  suppuration 
ne  diminue  pas  ;  l'amputation  s'impose,  car  le  pied  est  irrémédiable- 
ment perdu. 

SI  octobre.  —  Amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection  par  la  mé- 
thode  circulaire,  avec  réunion  en  fente  antéro-postérieure  ;  la  section 
du  paquet  vasculo-nerveux  permet  de  voir  que  l'artère  et  les  veines 
tibiales  postérieures  sont  oblitérées  par  un  caillot  noirâtre,  obstruant 
complètement  le  calibre  des  vaisseaux. 

23  octobre.  —  La  température  (39^,4  et  38  degrés)  me  décide  à 
ouvrir  le  pansement.  En  etiet,  le  moignon  présente  sur  le  milieu  de  sa 
lèvre  externe  une  eschare  de  4  centimètres  environ. 

28  octobre.  —  L'eschare  s'est  limitée  à  la  lèvre  externe,  mais  les 
extrémités  osseuses  ne  sont  plus  bien  recouvertes. 

10  novembre.  —  L'état  général  est  bon  ;  mais  la  cicatrisation  du 
moignon  n'est  pas  complète,  à  cause  de  la  mortification  de  la  lèvre 
externe. 

15  décembre.  —  M.  le  médecin-major  Lepagnez  résèque  les  extré- 
mités osseuses  dans  l'étendue  de  deux  travers  de  doigt,  après  les  avoir 
mises  à  nu  par  des  incisions  latérales. 

30  décembre.  —  L'état  général  et  local  sont  excellents  ;  la  cicatri- 
sation est  complète;  il  persiste  un  peu  de  raideur  dans  l'extension  du 
genou  et  une  atrophie  de  la  cuisse  de  15  millimètres. 
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«  La  gangrène  spontanée  dans  la  dothiénentérie  »  est  déjà 
étudiée  par  Trousseau  (1),  qui  la  considère  comme  rare,  n'en 
ayant  point  observé  d'exemples  lui-même.  La  gangrène  peut 
être  produite  par  de  Tartérite,  dans  la  plupart  des  cas;  quel- 
quefois par  de  la  phlébite,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  Notre 
observation  est  intéressante  par  la  coexistence  de  Tartérite  et 
de  la  phlébite. 

L  Artérite.  —  L'arlérite  produit  la  gangrène  sèche;  elle  peut 
naître  : 

a)  Par  embolie  (Hayem,  1878)  :  Les  caillots  se  forment  à 
rintérieur  d'un  cœur  affaibli  par  la  myocardite,  ou  atteint 
d'endocardite,  et  sont  lancés  dans  les  différents  territoires  arté- 
riels :  le  caractère  de  ces  artérites  par  embolie  est,  en  général, 
leur  multiplicité  dans  plusieurs  départements  artériels  et  leur 
répartition  dans  les  vaisseaux  périphériques. 

b)  Par  thrombose  :  Quand  le  processus  infectieux  naît  sur 
place,  Tartérite  peut  intéresser  : 

1»  Les  artères  viscérales  :  il  s'agit  surtout  d'endartérite 
oblitérante  ; 

2o  L'aorte; 

3»  Les  artères  de  la  circulation  générale. 

M.  Barié  a  noté  la  fréquence  de  l'artérite  de  la  tibiale  posté- 
rieure droite. 

Les  symptômes  sont  :  la  douleur,  le  gonflement,  le  refroi- 
dissement, la  diminution  ou  l'abolition  des  pulsations  arté- 
rielles, aboutissant  à  la  gangrène  sèche. 

L'artérite  débute  «  dans  le  décours  ou  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde»;  dans  notre  observation,  l'artérite  a 
débuté  le  dixième  jour  de  la  maladie;  mais  il  est  probable  que 
notre  malade  était  malade  plusieurs  jours  avant  de  se  présenter 
à  la  visite,  bien  qu'il  affirme  le  contraire  :  d'ailleurs,  sa  tempé- 
rature présentait  déjà  des  oscillations  descendantes. 

IL  Phlébite.  — \j^  gangrène  par  la  phlébite  est  beaucoup  plus 
rare  :  «  Les  observations  où  les  veines  semblent  jouer  un  rôle, 
dit  M.  Suberl,  dans  sa  thèse  (1899),  ne  sont  point  nombreuses, 
et  on  peut  aisément  en  faire  le  dénombrement  dans  la  littéra- 
ture médicale.  » 

La  gène  de  la  circulation  profonde  produit  des  veinosités 


(i)  Trousseau.  Clinique  médicale  de  VHôid-Dieu,  t.  I,  p.  279. 
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superâeieiles    qui    apparaissent,     dans    aatre   observation, 
qoelc^nes  jours  après  les  phéooiDènes  d'artérile. 

La  phlébite  pe«it  exister  seub^  on  coexister  avec  des  iésioas 
arléri elles  (7  obserrat.  pers.). 

m.  Rôle  du  système  nerveux.  —  L'action  du  bacille  et  sur- 
tout de  la  toxine  typhîques  n'est  pas  douteuse  (Chautemesse)  ; 
mais  Taction  du  système  nerveux  favorise  la  production  de  ces 
késions  tbrombosiques  iniectieuses. 

M.  le  professeur  Ausset  (1 1  dit  que  «  dans  les  cas  de  gan- 
grène, soit  des  membres,  soit  de  la  face,,  il  existe  tout  d*abord 
ane  altération  da  système  nerveux  qui  entraine  à  sa  suite  des 
désordres  circalatoires,  causes  des  coagulations  sanguiues.  » 

MM.  Pitres  et  Vaiilard  (2)  oat  étudié  tes  névrites  péripbé^ 
riqoes  (parenchymateuses)  du  déclin  de  la  âèvre  typhoïde. 

L'action  du  systèine  nerveux  est  manifeste  dans  les  eas  de 
gangrène  symétrique  des  ex.trémités.  Richard  (3:,  Durand  (4). 

IV.  Interprétation  de  Vobservaîion  ci-dessus  résumée,  — 
L'observation  résumée  cî-dessus  est  un  cas  d'arlérite  par 
thrombose,  car  s'il  se  fut  agi  d'une  embolie,  nous  aurions 
observé  des  lésions  cardiaques  (myocardite,  endocardite)  et 
probablement  plusieurs  foyers  gangréTïeirx. 

n  est  intéressant  de  noter  qne  la  phlébite,  constatée  pen- 
dant l'opération,  ne  s'est  manifestée  (veinosités  superficidles 
que  plusieurs  jours  après  le  début  de  l'artérite. 

Les  phénomènes  d'anesthésie  sont  peu  signalés  dès  îedébtrt, 
comme  dans  notre  observation  :  les  symptômes,  amsi  que 
révolution  de  l'ulcération,  analogue  h  celle  d'un  mal  perfo- 
rant, et  Tatrophie  musculaire  de  la  cuisse,  tendent  à  nous 
permettre  de  supposer  que  les  lésions  vascolaires  ont  eu  pour 
point  de  départ  des  lésions  nerveuses,  L'artère  a  peut-être  été 
atteinte  la  première,  parce  qu'elle  a  subi  avec  plus  d'intensité 
que  la  veine,  les  phénomènes  de  vaso-constriction,  dus  au 
poison  typhique,  qui  ont  permis  à  la  thrombose  de  se  pro- 
duire :  c'est  aussi  peut-être  pour  la  même  raison,  queTarlérile 
est  plus  fréquemment  observée  que  la  phlébite. 

y.  Tracement.  —  An  début,  on  mettra  le  membre  dans  un 


(1)  Aussel  et  Boulogne.  Gangrène  de  la  face.  (BulL  méd.  1895). 
(î)  Pitres  el  VaiHard.  Rev,  de  médecine,  i885. 

(3)  Richard.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1888. 

(4)  Dnrand.  Aràh.  de  mrd.  milit.,  1894. 
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enveloppement  ouaté,  avec  des  boules  d'eau  chaude,  pour  lui 
procurer  immobilité  et  chaleur  et  on  cherchera  à  remonter 
Tétat  général  du  malade  par  une  médication  tonique. 

Quand  il  se  produira  des  phlyclènes  et  des  ulcérations, 
on  pratiquera  Tembaumement  aseptique  ou  antiseptique  du 
membre,  en  Timmobilisant  dans  un  pansement  peu  serré 
aseptique  ou  antiseptique. 

n  ne  faut  pas  attendre  l'élimination  spontanée,  surtout  s'il 
s'agit  de  phlébite,  qui  peut  provoquer  des  embolies;  il  ne  faut 
pas  non  plus  trop  se  presser  d'intervenir,  car  les  artérites  sont 
quelquefois  curables.  Quand  la  gangrène  sera  inévitable,  il  n'y 
aura  pas  à  hésiter  :  il  faudra  tâcher  de  limiter,  par  un  examen 
approfondi  des  battements  artériels,  de  la  sensibilité,  de 
l'abaissement  local  de  la  température,  les  parties  vouées  irré- 
vocablement à  la  gangrène;  on  sera  obligé  de  remonter  un 
peu  plus  haut,  afin  de  tailler  les  lambeaux  dans  les  tissus 
sains  ;  s'il  ne  s'agissait  que  de  l'obstruction  de  la  tibiale  posté- 
rieure, on  taillerait  un  lambeau  dans  les  parties  irriguées  par 
la  tibiale  antérieure.  On  ne  fera  point  de  sutures  et  un  panse- 
ment très  large,  afin  d'éviter  les  mortifications  par  com- 
pression. 

Quant  au  traitement  spécial  des  artérites,  par  anastomose 
de  l'artère  avec  la  veine  du  membre,  Jaboulay  (1),  il  n'a  pas 
pas  encore  fait  suffisamment  ses  preuves  pour  être  applicable 
à  nos  malades  (2). 


(1)  Jaboulay.  Sem,.  mèd^f  décembre  1902. 

(2)  Pour  diminuer  la  coagulabilité  du  sang,  qui  favorise  la  throm- 
bose typhiqoe,  M.  Wright,  professeur  de  pathologie  à  l'École  de  mé- 
decine militaire  de  Netley,  et  M.  Krapp,  de  Londres,  conseillent  le 
procédé  suivant  : 

a)  Décalcifier  partiellement  le  lait  qu'on  donne  aux  doLhiéoenté- 
riques,  en  l'additionnant  de  l^^^O  à  âF,40  de  citrate  de  soude  par 
500  grammes  ; 

6)  Donner  trois  fois  par  jour  â^^SO  d*acide  citrique.  (Sêm,  méd.f 
décembre  1902.) 
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Par  M.  Dettling,  médecin-major  de  2«  classe. 

Pendant  notre  séjour  aux  hôpitaux  militaires  de  Tunisie, 
nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  deux  fois  la  phlébite  des 
membres  inférieurs  comme  complication  d'une  dysenterie 
aiguë.  Le  premier  cas  concerne  un  tirailleur  indigène,  qui,  un 
mois  après  le  début  d'une  dysenterie  d'intensité  moyenne  et 
au  moment  d'entrer  en  convalescence,  fut  atteint  d'une  phleg- 
matia  alba  dolens  double  :  celle-ci  débuta  par  le  membre  infé- 
rieur gauche,  passa  ensuite  à  celui  du  côté  droit  et  évolua 
rapidement  en  une  douzaine  de  jours;  toute  trace  en  avait 
totalement  disparu  six  semaines  plus  tard,  au  moment  où  le 
malade  quitta  l'hôpital.  Cette  observation  ayant  été  relatée  par 
M.  le  médecin-major  Remlinger(l),  nous  n'insisterons  pas  plus 
longuement;  voici  la  seconde  : 

D...,  22  ans,  soldat  au  4'^  régiment  de  zouaves,  a  un  an  de  service; 
il  n'a  jamais  été  malade  et  ne  présente  aacnne  (are  pathologique. 

Il  y  a  six  semaines,  il  a  été  admis  à  l'infirmerie  ppur  une  diarrhée, 
survenue  assez  brusquement  et  caractérisée  pendant  les  dix  premiers 
jours  par  un  besoin  incessant  d'aller  à  la  garde-robe  et  par  des  évacua- 
tions de  sang  et  de  glaires  avec  épreintes  et  ténesme  violent;  depuis 
un  mois,  les  selles  sont  toujours  très  nombreuses,  mais  elles  ne  ren- 
ferment plus  que  du  mucus. 

A  son  entrée  à  Thôpital  militaire  de  Bizerle,  le  6  septembre  1900, 
nous  trouvons  un  homme  très  amaigri,  à  teint  cachectique;  la  langue 
est  effilée  et  fortement  saburrale;  il  y  a  de  l'anorexie;  le  ventre  est 
rétracté  et  le  gros  intestin  douloureux  à  la  pression  surtout  son  trajet. 
Les  selles,  quelquefois  involontaires,  sont  liquides,  verdâtres  et  ren- 
ferment du  mucus  en  abondance. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  les  autres  viscères  et  les  organes  thoraciqoes 
ne  présentent  rien  de  particulier. 

Avec  la  diète  lactée  et  le  calomel  à  doses  fractionnées,  le  nombre  des 
selles,  qui  était  de  80  le  premier  jour,  tombe  dès  le  surlendemain  à 
46;  à  partir  du  25  septembre,  le  malade  n'en  a  plus  que  2  par  jour, 
mais  elles  restent  liquides.  L'état  général  du  malade  s'améliore  en 
même  temps,  grâce  à  la  reprise  d'une  alimentation  appropriée. 

Le  malade  commence  à  se  lever  depuis  quelques  jours,  lorsqu'il  se 
réveille  le  8  octobre  avec  du  gonflement  des  pieds  et  des  jambes;  les 
jours  précédents  il  avait  senti  une  certaine  tension  et  des  douleurs 


(I)  ReviM  dé  médecine,  1901,  p.  890. 
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constrictives  dans  les  mollets.  On  constate  aux  deux  membres  inférieurs 
un  œdème  blanc,  gardant  l'empreinte  du  doigt  et  s'étendant  avec  une 
intensité  égale  à  droite  et  à  gauche,  des  orteils  jusqu*au  dessous  des 
genoux  ;  ces  derniers  ainsi  que  les  cuisses  sont  indemnes.  Les  mollets 
sont  volumineux,  tendus,  et  leur  compression  ou  leur  mobilisation 
latérale  provoque  une  douleur  profonde;  les  veines  poplitées,  au- 
dessous  du  pli  du  jarret,  sont  empâtées  et  leur  palpation  est  sensible. 

Les  battements  du  cœur  sont  normaux;  le  malade  n'accuse  rien  du 
è6té  des  reins;  les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Pendant 
deux  jours,  la  température  s'élève  à  38<^  le  soir  et  redescend  à  37<>  le 
matin. 

Les  jours  suivants,  Tœdème  augmente  d'intensité  sans  dépasser  les 
genoux;  la  peau  est  tendue,  lisse,  blanche;  les  mollets  volumineux 
sont  le  siège  de  douleurs  intenses,  à  exacerbation  vespérale;  les 
orteils  et  les  parties  déclives  ont  une  légère  teinte  cyanotique.  L'em- 
pâtement veineux  s'arrête  au  niveau  des  poplitées:  les  saphènes  et  les 
fémorales  restent  indemnes.  Cet  état  persiste  pendant  une  dizaine  de 
jours  ;  à  partir  du  20  octobre,  Tœdème  des  deux  jambes  disparaît 
progressivement  et  le  5  novembre,  le  malade  commence  à  se  lever, 
gardant  encore  de  l'œdème  malléolaire  pendant  quelque  temps. 

La  diarrhée,  qui  avait  persisté  jusque-là  avec  des  alternatives  de 
constipation,  fait  place  peu  à  peu  à  des  selles  molles,  puis  moulées  ; 
l'état  général  reprend  parallèlement  et  le  30  novembre,  le  malade  entiè- 
rement rétabli  et  ne  gardant  plus  de  traces  de  sa  phlébite,  part  en 
France  avec  un  congé  de  convalescence  de  deux  mois. 

La  phlébite  dysentérique  est  extrêmement  rare.  On  lit  dans 
Béreoger-Féraud  (1)  la  relation  rapportée  par  Valleix  de  com- 
plications étranges  que  Mayne  a  observées  fréquemment  au 
cours  d'une  épidémie  dysentérique  en  Irlande  et  qui  se  tradui- 
saient par  une  inflammation  des  veines  des  membres  inférieurs  ; 
la  forme  adhésive  se  montrait  surtout  quand  la  maladie  était 
déjà  ancienne  et  la  forme  suppurative  pendant  la  période 
d'acuilé.  A  part  cetle  mention,  il  n'existe,  croyons-nous,  que 
quatre  observations  publiées  par  MM.  Laveran  (2),  Oetlinger(3), 
et  Vaquez  (4)  qui  mentionnent  sans  détails  la  dysenterie  dans 
Tétiologie  des  phlébites. 

Cliniquement,  notre  cas  présente  cette  double  particularité 
que    l'inflammation  veineuse  a   débuté  simultanément  aux 


(1)  Traité  de  la  dysenterie,  p.  228. 

(2)  Archives  de  médecine  militaire,  1885,  t.  L 

(3)  Traité  de  médecine  de  Bouchard  et  Brissaud. 

(4)  Cliniques  médicales  de  la  Charité, 
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deux  membres  iaférieors  et  qu'elle  s'y  e&t  localisée  d'une 
façon  sjniélriqiie,  en  s'arrèiant  aox  reines  poplitées.  On  sait, 
en  effet,  qne  ponr  des  raisons  anatomiqnes  déjà  établies  par 
Sappey,  la  phlegmatia  atteint  de  préférence  le  membre  infé- 
rieur gauche  ;  lorsqu'elle  doit  être  bilatérale,  elle  débute 
également  par  ce  dernier,  fenvahit  en  entier  et  gagne  ulté- 
rieurement le  côté  opposé.  En  règle  générale,  la  phlébite 
dysentérique  ne  déroge  pas  à  cette  marche  :  M.  L^v^aD  cUe 
denx  observations,  où  elle  est  resiée  localisée  à  gauche,  et 
une  autre,  où  elle  a  envahi  successivement  les  deux  côtés, 
comme  ce  fut  également  le  cas  pour  le  tirailleur  indigène. 
Cependant  M.  Remlinger  (1)  mentionne  incidemment  chez  on 
homme,  atteint  de  rechute  de  dysenterie  avec  arthrite  du 
genou  droit,  une  phlébite  du  membre  inférieur  de  ce  côté 
s'accompagna nt  d'œdème  localisé  à  la  jambe;  si  ce  cas  fait 
exception  à  la  règle  normale,  il  n*est  pas  sans  analogie  avec 
le  nôtre  par  la  localisation  de  Tœdème,  bien  qail  en  diffère 
de  nouveau  par  le  siège  unilatéral  de  la  phlébite.  Dans  tous 
les  cas  connus,  la  phlébite  s'est  montrée  aux  membres  infé- 
rieurs, sauf  chez  un  malade  de  M.  Lavenrn,  qui  fut. atteint 
d'aphasie  avec  hémiplégie  droite  et  chez  lequel  Tautopsie 
révéla  une  thrombose  des  veines  et  des  sinus  de  l'encéphale, 
avec  un  foyer  de  ramollissement  dans  la  circonvolution  de 
Broca.  De  même  que  dans  les  autres  maladies  infectieuses  : 
grippe,  fièvre  typhoïde,  c'est  au  débat  de  la  convalescence  que 
survient  la  complication  veineuse  de  la  dysenterie;  tontcfois, 
dans  une  des  observations  de  M.  Laveran,  elle  s'est  montrée 
au  cours  d'une  dysenterie  chronique. 

D'après  MM.  Kelsch  et  Kiéner  (2),  il  est  possible  que  la 
thrombose  fémorale  ait  son  point  de  départ  dans  les  veines 
hémorrhoîdales  ;  mais  ils  ajoutent  qu'il  n'existe  aucune 
démonstration  anatomique  de  cette  hypothèse,  reflet  de  la 
théorie  de  Tirchow,  pour  lequel  la  coagulation  du  sang 
était  le  point  de  départ  de  tonte  phlébite.  Nous  savons  du  reste, 
que  celle-ci  a  pour  lésion  primordiale,  comme  le  sontenait 
déjîi  Cruveilhier,  une  altération  pariétale  et  que  cette  dernière 
est  d'origine  infectieuse  ;  Comi!  et  Babès  (3),  Vidal  (4)  et 


(i)  Revue  de  médecine,  1901,  p.  883. 

(2)  Traité  des  maladies  dm  pays  ckamdâ,  p,  68. 

(3)  Les  baciéries  dams  km  maladim  infectieuses, 

(4)  Thèse  de  Paris,  1889. 
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Ghantemesse,  Vaqnez  (1)  ont  trourvé  des  microbes  non  sewle- 
ment  dans  le  caillot  oblitérant,  mais  aussi  dans  l'épaisseur  des 
parois  vasculaires.  A  quel  agent  faut-il  impnter  la  phlegmatia 
de  la  dysenterie  en  particulier?  Doît-on  incriminer  le  raïcix)be 
spécifique  probable  sur  la  nature  duquel  nous  sommes  encore 
dans  rîncerlitude?  Par  analogie  arecla  pathagéwie  admise 
pour  rinflammation  veineuse  compliquant  d'autres  maladies 
infectieuses,  on  peut  prévoir  que  dans  la  dysenterie,  comme 
dans  ces  dernières,  la  phlébite  est  provoquée  par  des  infections 
secondaires.  De  fait,  si  Vidal  a  rencontré  le  streptocoque  dans 
la  pMegmatia  puerpérale,  Nya  (2)  le  pneumocoque  dans  une 
phlébite  post-pneumonique,  Chantemesse  et  Vaquez  le  bacille 
de  Koch  chez  deux  tuberculeux  cachectiques  atteints  de  throm- 
bose veineuse  des  membres  inférieurs,  Haushalter  (3)  le 
bacille  d'Eberth  dans  la  paroi  d'une  veine  chez  une  typhoï- 
dique,  ce  sont  là  des  trouvailles  exceptionnelles;  le  plus 
souvent,  on  a  décelé  des  saprophytes,  le  staphylocoque,  le 
streptocoque,  dans  les  veines  enflammées  des  typhoïdiqnes,  des 
grippés,  des  tuberculeux,  voire  môme  des  cancéreux  et  des 
chlorotiques.  «  II  semble,  dit  Vaquez  (4),  que  les  infections 
secondaires  jouent  dans  les  phlébites  des  maladies  infec- 
tieuses le  rôle  le  plus  important  ». 

Les  voies  de  pénétration  dans  l'économie  ne  manquent  pas 
aux  saprophytes  chez  le  dysentérique  :  ce  seront  les  ulcérations 
spécifiques  pour  ceux  qui  pullulent  dans  le  gros  intestin;  ce 
sera  une  solution  de  continuité  épidermique  ou  muqueuse, 
furoncle,  fissure  anale,  pour  ceux  qui  végètent  autour  de  nous. 
Due  fois  dans  le  torrent  circulatoire,  les  embolies  micro- 
biennes provoqueront  des  lésions  pariétales,  soit  en  se  fixant 
aux  points  où  le  courant  est  ralenti,  comme  )e  veulent  les  uas, 
soit  en  pénétrant  dans  )es  vasa-vasorum,  comme  le  prétendent 
les  antres;  on  conçoit  sans  difBculté  que  la  gravité  et  retendue 
de  la  phlébite  sont  proportionnées  à  la  virulence  et  h  l'abon- 
dance des  colonies  bactériennes.  La  lésion  vasculaire  une  fois 
constituée,  si  minime  soit-elle,  la  thrombose  s'en  suit  fatale- 
ment, elle  trouvera  des  conditions  favorisantes  dans  les  adul- 
térations qualitatives  et  quantitatives  du  sang,  modifiée  par  les 


({)  Thèse  de  Paris,  1890. 

(2)  Rev.  de  nhir.  méd.,  i89i,  p.  230. 

(3)  Rev.  méd,  de  VEst,  1893. 

(4)  Clinique  médicale  de  la  Charité,  p.  834. 
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évacualioDs  alvir^s  et  la  présence  de  todnes  microbiennes, 
et  dans  le  ralentissement  général  de  la  circulation,  dû  à 
Tasthénie  cardiaque. 

L'évolution  de  la  phlébite  dysentérique  est  assez  rapide  : 
elle  ne  dura  qu'une  dizaine  de  jours  dans  nos  deux  cas,  et  avait 
complètement  disparu  après  six  semaines,  sans  laisser  de  ces 
séquelles,  qui  persistent  parfois  des  mois  et  des  années  après 
la  phlegmatia  alba  dolens  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe  et 
de  l'infection  puerpérale.  Mais  si,  par  comparaison  avec 
celles  ci,  elle  parait  être  d'une  bénignité  relative  pour  l'ave- 
nir du  malade,  elle  ne  comporte  pas  moins  les  mêmes  dangers 
immédiats  au  cours  de  son  évolution. 
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La  Fièvre  janne  :  Son  éliologie  et  sa  prophylaxie,  par  MM.  L.  Vinceiit, 

médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales,  membre  correspondant 
de  rAcadémie  de  médecine  et  du  Muséum  d*histoire  naturelle,  et 
Salanou£-Ipin,  médecin-major  de  1'"  classe  des  troupes  coloniales. 
—  {Revue  d'hygiène  et  de  police  sanitairef  juin  1903.) 

Dès  le  mois  de  février  1881,  à  la  conférence  de  Washington,  Carlos 
Finlay  émettait  Topinion  suivante  :  «  le  CiUex  mosquito  est  Tagent  na- 
u  turel  de  transmission  de  la  tièvre  jaune  »• 

En  1901,  par  une  première  série  d'expériences  qui  furent  reprises  en 
1902,  les  médecins  américains  MM.  Reed,  Garroll  et  Âgramonte,  vou- 
lurent s'assurer  si  les  moustiques  jouaient,  dans  la  dissémination  da 
germe  amaril,  le  rôle  pressenti  par  leur  confrère  de  la  Havane.  D'un 
autre  côté,  les  travaux  du  médecin  espagnol  Guiteras,  à  la  Havane  éga- 
lement, et  d'une  mission  anglaise  au  Para,  composée  de  MM.  Durham 
et  Walter  M  vers,  permirent  d'établir  les  faits  suivants  : 

Le  moustique  désigné  sous  le  nom  de  Culex  faciatut  ou  de  Stegcmyia 
faciata  sert  d'hôte  intermédiaire  au  parasite  du  typhus  amaril. 

La  fièvre  jaune  se  transmet  à  l'individu  non  immunisé  par  la  piqûre 
de  ce  moustique  qui  a  préalablement  sucé  le  sang  de  sujets  atteints  de 
la  maladie. 

L*agent  spécifique  de  la  fièvre  jaune  doit  être  un  germe  particuliè- 
rement délicat,  puisqu'il  est  détruit  dans  le  sang  frais  par  un  simple 
chaufiage  à  55  degrés  pendant  dix  minutes. 

Bien  que  ce  germe  accomplisse  dans  le  corps  du  moustique,  comme 
le  parasite  du  paludisme,  un  stade  de  son  évolution,  il  ne  se  comporte 
pas  dans  l'organisme  à  la  façon  des  protozoaires  ;  par  ce  que  l'on  sait 
de  ses  caractères  microbiologiques,  il  semble  plutôt  se  rattacher  à  la 
catégorie  des  bactéries  invisibles. 
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En  mettant  en  lumière  ces  résultats  si  intéressants  des  recherches 
poursuivies  à  l'étranger  sur  Tétiologie  de  la  fièvre  jaune;  en  faisant 
suivre  cet  exposé  des  réflexions  si  judicieuses  que  leur  a  inspirées  leur 
expérience  personnelle  en  pathologie  tropicale,  MM.  Vincent  et  Sala- 
noue-Ipia  ont  rendu  un  réel  service  au  public  médical  français. 

11  était  d'autant  plus  utile  de  metlre  au  point  celte  question  si  im- 
portante que  ce  que  Ton  sait  maintenant  des  caractères  biologiques  du 
parasite  ictérode  et  du  rôle  des  moustiques  dans  sa  transmission  a  pour 
effet  de  ruiner  l'ancienne  théorie  de  la  conservation  prolongée  de  ce 
germe  dans  le  sol  et  de  sa  reviviscence  au  bout  d'un  certain  nombre 
d'années. 

Si  la  fièvre  jaune  n'est  pas  transmise  par  le^  matières  des  déjections, 
la  désinfection  des  vêtements,  du  matériel  de  couchage  ou  des  mar- 
chandises supposés  contaminés  par  le  contact  des  malades,  devient 
inutile.  Une  maison  ne  peut  être  réputée  infectée  de  fièvre  jaune  que  si 
elle  renferme  des  moustiques  contaminés  capables  de  transmettre  le 
germe  amaril  et  la  propagation  de  la  maladie,  comme  ses  retours  offen- 
sifs, contre  lesquels  on  était  impuissant  jusqu'à  ce  jour,  peuvent  être 
arrêtés  par  des  mesures  tendant  à  la  destruction  des  moustiques  et  à  la 
protection  des  malades  contre  les  piqûres  de  ces  insectes. 

Une  conception  nouvelle  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune  s'im- 
pose dès  lors  et  la  voie  à  suivre  nous  est  montrée  par  les  résultats  si 
remarquables  obtenus  dans  Tile  de  Cuba  et  signalés  par  M.  le  médecin 
inspecteur  Vincent  à  la  tribune  de  TAcadémie  de  médecine,  le  28  juillet 
dernier. 

Le  point  essentiel  c'est  d'isoler,  d'une  manière  absolue,  les  premières 
personnes  atteintes  et  de  les  protéger  contre  les  moustiques,  agents 
actifs  de  la  dissémination  de  la  maladie. 

Il  y  a  donc  lieu  de  créer  dès  maintenant,  en  prévision  de  l'avenir, 
dans  les  centres  principaux  de  nos  possessions  exposées  à  l'invasion 
amarile,  des  pavillons  d'isolement  dont  toutes  les  ouvertures  seraient 
munies,  pour  empêcher  l'accès  des  insectes  dangereux,  de  châssis  et 
de  doubles  portes  garnis  d'un  fin  treillis  métallique. 

A  la  première  alerte  de  fièvre  jaune,  tous  les  malades,  sans  aucune 
distinction  de  race  et  de  situation,  devront  être  transportés  dans  ces 
pavillons,  dont  l'entrée  resterait  rigoureusement  interdite  à  toute  per- 
sonne étrangère  au  service. 

Telle  est  la  méthode  prophylactique  que  préconisent  MM.  Vincent  et 
Salanoue»Ipin  :  elle  est  rationnelle  puisqu'elle  s'inspire  d'un  principe 
bien  démontré  aujourd'hui. 

WlSSEMANS. 

Coup  de  feu  de  la  région  rolandiqae  gauche,  aTsc  hernie  cérébrale, 
aphasie,  hémi-contractnre  droite;  extraction  d'esqnilles  et  réé- 
dncatioQ  motrice,  par  le  médecin  principal  de  l'^'  classe  Nimier, 
professeur  au  Val-de-Grâce. 

M.  le  médecin  principal  de  1'"  classe  Nimier  a  présenté  à  l'Académie 
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de  inëdeeine  (séance  du  21  juillet  1903)  ua  caporal  qui,  à  lasuUe  d*ODe 
iraeUire  esqniileuse  du  crâne,  par  coup  de  feu  reçu  au  cofiibat  de  Th 
mirruHia  (sud  eraoais)  a  éié  atieini  d^aphasie,  d'héôtiplégie  coapliqiiée 
oitériettremeat  de  contracture  des  membres  du  ctÀé  droit. 

Après  une  série  d*iiiierveation#,  Tablatiofi  d'esquilles  nombreuBes 
profondément  eakystées,  les  troubles  foaciioanelSy  quoique  légèttemeol 
amendés,  laeoaçaient  de  constituer  désormais,  pour  le  bleseé,  une  in- 
firmité incurable,  quand  M.  Nimier  eut  l'idée  de  lui  appliquer  les  mé- 
ttiodes  de  rééducation  graduelle  utilisées  dans  nombre  d'aiections 
nerveises. 

Grâce  à  des  exercices  répétés,  dirigés  avec  une  très  grande  pradeace 
et  poursuivis  avec  une  patience  inlassable,  une  amélioration  considé- 
rable fat  obtenue.  Des  séances  de  répétition  de  lettres,  de  mots  simples, 
plus  tard  la  lecture  à  haute  voix,  la  participation  aux.  converai^ions 
familières  eurent  peu  à  peu  raison  de  Tapbasie. 

Pour  la  rééducation  motrice  des  membres  contractures,  M.  Nimier  a 
eu  recours  à  la  mobilisation  passive  et  active  des  diverses  jointures.  Les 
résultats  obtenus,  quoique  moins  marqués,  ont  été  très  satisfaisants. 
Les  mouvements  de  Tépanle  et  du  co«de,  de  la  bancbe  et  du  genou 
s'exécutent  presque  normalement.  Seuls,  les  doigts  refusent  eneoze 
d'obéir  à  l'incitation  volontaire,  pendant  qae  le  pied  se  maintient  en 
léger  varus  équin. 

Cette  intéressante  observation  montre  les  avantages  considérables 
que  Ton  peut  retirer  d'une  rééducation  métfaodique  dans  le  txaitem^l 
des  troubles  fonctionnels  consécutifs  aux  lésions  cérébrales  traaoBa- 
tiques. 

O.  Aanàcd. 

L'Aluminium  :  Ses  propriéUê,  tet  appUcaUons,  par  M.  Moissonnieb, 
pbarmacien  principal  de  l'*^  classe.  —  1  vol.  io-8  de  219  pages,  avec 
±i  figures  dans  le  texte.  —  Gauthier- Villars,  éditeur,  19U3. 

M.  Moissonniez,  qui  a  pris  part  à  de  nombreuses  campagnes  et  co- 
lonnes en  Algérie  et  en  Tunisie  et  qui  a  pu  se  rendre  compte  de  f'in- 
lérôt  que  le  commandement  attacha  à  Tallégement  du  soldat,  sVst 
donné  entièrement  à  cette  élude  de  Taluminium. 

Ce  métal,  presqu'aussi  commun  que  le  fer,  présente  une  fkibîe  den- 
sit<S  une  grande  résistance  et  offre  l'avantage  d*ètre  inaltérable  à  l'air 
sec  ou  humide;  seul,  le  défaut  de  production  de  Taluminium  en  avait, 
jasqu'à  ces  dernières  années,  limité  les  applications,  mais,  grâce  aux 
procédés  chimiques  et  électrolytiques  décrits  par  l'auteur,  le  prix  de 
revient  est  tombé  de  150  francs  à  3  francs  le  kilogr.  et  a  permis  de 
substituer  ce  métal  aux  nombreux  objets  en  fer  en  usage  dans  l'armée. 

Les  premières  expériences,  ordonnées  par  le  Ministre  de  la  guerre, 
faites  aux  manœuvres  de  l'Ouest,  en  Î894,  puis  reprises  pendant  Tex- 
pédition  de  Madagascar  et  enfm  dans  les  colonnes  opérant  dans  le  sud 
oranais  ont  été  très  concluantes.  Les  rapports  ont  fait  ressortir  la  réelle 
supériorité  de  ce  nouveau  matériel  colinaire  sur  les  usteatàles  en  tôle 
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de  fer  élamé,  coame  esnireliefi  et  dvrée  «t  aa  pc^oi  de  Toe  de  l'allége- 
ment id«  aoldatf  évalié  à  près  de  iiOO  grammes  fMrar  les  ustensiles  «o4- 
lectifs. 

L'auteur,  dans  son  ouvrage,  étudie  les  nombrevses  applicaiions  do 
ralttiuiniiiiii  (ançoos  de  telle,  étriers,  tanboon,  malériel  culinaire).  Il 
signale  la  propriété  que  possède  ce  métal  de  se  «ovder  à  iuinniéine,  ce 
qui  permettra  de  supprimer  à  ravenir,  les  soudures  sui  piosfib  «t  les 
étamages. 

11  relate  en  outre  les  nombreuses  eipérieiLces  qui  Toni  amené  à  cons- 
tater rinallérabllité  de  ce  métal,  el  d^nne  en  dernier  liâu  toiUes  les 
indications  pour  Tanalyse  des  alliages  de  raluaiiuiu^ 

Le  livre  de  M.  le  pharmacien  princifial  Moissonaier  ne  peut  mapqiier 
de  recevoir  un  accueil  favorable  de  tous  les  officiers  de  Taripée,  sou- 
cieux de  la  santé  du  soldat  et  préoccupés  d'alléger  réquipement  mili- 
taire. 

G.  DuaiUSD. 

Épuration  de  Veau  potable  en  campagne  :  StérilûaUm^  water-houMe- 
liold  Porbes,  —  (Journal  of  iropicaL  rnsdicinet  mai  et  juin  i9û3«) 

DaAs  son  nemanfuaiblc  travail  sur  Tépuration  de  Teau  potable  en 
campagoe,  para  en  juillet  1902,  dans  ce  même  journal,  M.  le  pit>fe9se«r 
Vaillard  a  passé  en  revue  les  divers  procédés  de  stérilisation  employés 
dans  les  pr'mci pales  armées  européennes. 

Â  propos  de  l'Angleterre,  il  termine  ses  redherches  en  disant  :  «  que 
i(  le  War-Offîce  (section  médicale)  étudie  letaellemeot  des  appareils 
t'  spéciaux  slérili^anl  Teau  par  la  ciialeur,  apparais  plus  ou  moins 
.(  analogues  à  celui  des  water-house  Forbes,  qne  les  ÂmêricaiBe  nU- 
«  lisent  aux  PbilLppiaes  ». 

Ces  slérilisaieurs  Forbes  ont  fiiit  l'objet  d*nne  élude  approfof>dîe  et 
sont  hautement  appréciés  par  rAseoeiation  des  médecins  militaires 
américains  qui  en  recommandent  l'usage  pour  les  troupes  en  campagne 
«  car  ces  appareils  purifient  bieo  Teau  lourdement  dtârgée  de  bacilles 
i<  typliiqaes,  de  •eoJi-bacilles  et  de  bacilles  prodigioems,  tous  germes 
<c  qui  sont  ainsi  promptement  détruits  ». 

D'après  nos  oanfrènes  américains,  voici  quels  sont  les  avantages  de 
ces  stérilisateurs  : 

i*  L'eaa  passant  à  travers  l'appareil,  quoique  portée  à  son  point 
d'ébullition,  est  maintenue  à  cette  températOTe  pendant  nn  temps  si 
court  qn^elle  n'est  pae  privée  de  ses  ga^  normaux  et  q-u'elle  n*est  pas 
rendue  désagréable  au  goût  ; 

2®  Tous  les  microorganismes  vivants,  excepté  quelques  bactéries 
sporuiées.  sont  détruits  par  la  diaiear  acquise  dans  'son  passage  à  tra- 
vers l'appareLL  La  résistance  de  qnelqnesHiiiesde  oes^poresest  regardée 
comme  aaAs  importance; 

â°  Cet  appareil  fournil  une  abondante  quantité  d'eau  stérilisée  et 
l>euA  fonctionner,  s'il  est  nécessaire,  pendant  vingt-qvatre  benres^  sans 
renouveler  la  provision  d'buiie  du  brôlenr  ; 
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4^  L*eau  ayant  été  lentement  chauffée  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne 
temporairement  le  point  d'ébullition,  est  ensuite  refroidie  par  le  cou- 
rant d'eau  froide  qui  monte  en  sens  inverse  dans  l'appareil  ; 

5*  La  durée  et  la  solidité  de  ces  appareils; 

6^  Enfin  la  facilité  avec  laquelle  ces  appareils  peuvent  être  montés, 
transportés  et  nettoyés  à  fond. 

Voici  d'après  le  D'  Limpson  (Journal  of  tropical  medicinê),  la  des- 
cription de  ces  stérilisateurs  Forbes,  qui  sont  au  nombre  de  trois. 

Type  n"  1.  —  Il  est  complètement  indépendant  du  tuyau tage  de  la 
maison.  Il  est  portatif  et  destiné  à  être  employé  à  la  campagne,  quand 
l'eau  provient  d'une  rivière  ou  d'un  puits.  Son  usage  consiste  à  remplir 
une  bouteille  de  grande  capacité  (several  gallons)  et  à  la  placer  sur 
l'appareil  qui  automatiquement  stérilise  et  transporte  l'eau  dans  une 
autre  bouteille  de  même  contenance. 

Type  n°  2.  —  Il  est  destiné  k  être  relié  au  tuyautage  de  la  maison. 
Il  peut  être  réuni  soit  par  un  tube  de  caoutchouc,  soit  d'une  façon 
permanente  par  un  tuyau  de  plomb.  11  stérilise  automatiquement 
l'eau  et  la  renvoie  dans  un  récipient  approprié.  Son  fonctionnement 
dure  tant  que  la  flamme  du  brûleur  est  allumée. 

Mode  de  fonctionnement.  —  L'eau  à  filtrer  est  contenue  dans  la  boa- 
teille  renversée  (1)  ;  elle  descend  de  la  bouteille  dans  la  coupe  (2), 
glisse  le  long  du  tuyau  (3)  et  remplit  le  compartiment  (4).  Quand  il 
est  plein,  l'eau  passe  dans  le  cbauffoir  (5)  et  remonte  dans  le  tuyau  (6; 
jusqu'au  niveau  (X),  où  elle  s'arrête. 

Le  brûleur  (7)  est  maintenant  allumé  et  la  chaleur  appliquée  sous 
le  chauffoir  (5)  fait  bouillir  l'eau,  qui  monte  dans  le  tuyau  (6)  et  se 
déverse  dans  la  coupe  (8). 

11  est  donc  impossible  à  l'eau  de  traverser  l'appareil  avant  d'avoir 
bouilli,  car  c'est  par  l'ébullition  seule  qu'elle  peut  s'élever  assez  daus 
le  tuyau  (6)  pour  se  répandre  dans  la  coupe  (8). 

Celte  ébullition  ne  dure  qu'une  fraction  de  seconde  et  dès  que  l'eau 
a  franchi  le  tuyau  (6)  elle  est  écartée  de  la  source  de  chaleur. 

Quand  un  peu  d'eau  a  bouilli,  comme  nous  venons  de  le  dire,  le 
niveau  d'eau  dans  le  chaufïoir  (5)  s'abaisse,  ainsi  que  dans  la  coupe  (2); 
cela  démasque  le  goulot  de  la  bouteille  (1),  de  sorte  qu'une  petite 
quantité  d'air  pénètre  dans  la  bouteille  et  permet  à  une  quantité  cor- 
respondante d'eau  d'en  sortir  et  de  remplir  à  nouveau  la  coupe  (2)  et 
le  bouilleur  (5)  jusqu'au  niveau  X.  A  ce  moment-là,  le  goulot  est 
obstrué  et  l'eau  de  la  bouteille  ne  peut  plus  descendre  jusqu'à  ce  que 
le  niveau  se  soit  encore  abaissé  par  le  fait  d'un  nouveau  départ  par 
ébullition. 

Cette  action  devient  continue,  car  la  flamme  (7)  fait  constamment 
bouillir  l'eau  dans  le  chauffoir  (5)  et  la  force  à  s'écouler  à  travers  le 
tuyau  (6).  En  continuant  à  bouillir,  l'eau  tombe  dans  la  coupe  (8)  et 
remplit  rapidement  le  compartiment  (9)  où  se  fait  l'échange  de  cha- 
leur. Quant  ce  dernier  est  plein,  l'eau  monte  dans  le  tuyau  (il),  fran- 
chit l'ouverture  (12)  et  tombe  dans  la  bouteille  (13). 
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Pendant  son  passage  dans  le  compartimeot  (9),  l'eau  bouillanle 
transmel  sa  chaleur,  par  conduction  à  travers  la  faible  membrane 
mt^talliqae  du  diaphragme  (10),  à  l'eau  froide  qui  monte  dans  le  com- 
partiment (4).  Ainsi,  l'eau  qui  bout  dans  le  chaufioir(9)  sort  de  l'ap- 
pareil presque  aussi  froide  qu'elle  y  est  entrée,  tandis  que  l'eau  froide 
qui  entre  dans  l'appareil  se  réchauffe  en  montant  dans  le  comparti- 
ment li)  et  atteint  le  chautfoir  (9)  prestjue  au  point  d'ébullition. 

En  résumé,  la  seule  chaleur  nécessaire  pour  garder  l'appareil  en 
travail  est  celle  qu'il  faut  donner  k  celte  eau  déjà  très  chaude  pour 
atteindre  son  point  d'ébullition. 


Diagrimnie  lin  type  n*  1 . 


Diigramin*  da  tjpe  n°  3. 


Le  principe  de  l'appareil  n"  2  r'st  identique  à  celui  du  n'  1  ;  seule 
la  construction  en  dilTère  légëremont. 

Le  diagramme  du  n°  2  moolre  un  réservoir  d'eau  (1)  qui  est  relié 

au  tnyautage  de  la  maison  par  un  tuyau  (S)  à  travers  lequel  l'eau 
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coale  et  remplit  le  réservoir  jusqu'au  niveau  X;  mais  pas  plus  haut, 
car  elle  est  retenue  par  la  valve  du  flotteur. 

Le  réservoir  et  le  flotteur  font  Tofiice  de  la  bouleille  renversée  de 
Tappareil  n^  I. 

Sur  ce  même  principe,  M.  Porbes  a  créé  un  3*  type,  destiné  à  la 
stérilisation  de  Tean  pour  les  troupes  en  campagne.  (Forbes  Water 
Stereliser  —  Army  type  for  Kérosène.) 

La  capacité  de  cet  appareil  permet  de  stériliser  25  galions  (plus  de 
iOO  litres  d*eau)  par  heure,  avec  une  différence  de  12  degrés  Farenheit 
entre  la  température  de  l'eau  à  son  entrée  et  à  sa  sortie.  La  consom- 
mation d'huile  de  Kerosen  est  de  1  quart  pour  quatre  ou  cinq  heures, 
suivant  Tintensité  de  la  flamme.  La  capacité  du  réservoir  d'huile  est 
de  5  litres.  Le  poids  net  du  stérilisateur  est  àe  64  livres.  Le  poids 
complet  de  cet  appareil  de  campagne,  avec  les  pièces  accessoires,  est 
de  44  livres  i/^.  Les  dimensions  extérieures  de  la  boite  sont  de  1°^,S5 
de  long  (47  1/2  inches),  0",35  de  large  et  0",34  de  haut.  Le  stérilisa- 
teur est  entièrement  construit  en  feuilles  de  cuivre  avec  des  tuvaux  de 
cuivre  rouge;  le  tout  bordé  d'étain,  recouvert  de  nickel  et  poli  exté- 
rieurement. 

Ënfln,  ajoute  le  D'' Simpson,  les  objections  habituelles  que  l'on  for- 
mule contre  tous  les  stérilisateurs  par  la  chaleur  sont  dans  le  prix 
élevé,  surtout  quand  la  stérilisation  est  faite  sur  une  grande  échelle, 
et  sur  le  dépôt  qui  se  forme  insensiblement  sur  les  tuyaux,  quand  les 
eaux  sont  calcaires.  Mais  il  ne  doute  pas  que  ces  inconvénients  seront 
plus  tard  supprimés  par  l'ingéniosité  des  fabricants. 

D'   BONNETTK. 

Snr  remploi  des  éponges  en  chirurgie  de  gnerre,  par  Deelbiàn 
et  Varges  (Deutsch  Militârarztliche  ZeiUchrift, lm\\ei\903,  p.  401). 

Dans  ces  dernières  années,  la  bactériologie  nous  a  démontré  que 
fréquemment  les  éponges,  employées  en  chirurgie,  devenaient  suscep- 
tibles de  transporter  les  germes  infectieux  sur  les  plaies,  car  leur  sté- 
rilisation complète  s'obtenait  difficilement.  Aussi  les  operateurs  ont- 
ils  manifesté  une  tendance  de  plus  en  plus  grande  à  les  abandonner. 
Ces  appréhensions,  que  soulève  l'emploi  des  éponges,  semblent  exagé- 
rées, disent  Deeleman  et  Yarges,  car  il  est  possible  de  stériliser  en 
un  temps  relativement  court,  grâce  à  certa  ins  procédés,  les  éponges 
neuves,  ou  déjà  utilisées. 

La  désinfection  par  la  vapeur  sous  pression  ou  par  rébuliition  soit 
dans  l'eau,  soit  dans  des  solutions  de  soude,  soit  dans  certains  anti- 
septiques, est  à  rejeter,  car  elle  durcit  l'éponge,  et  lui  enlève  toute 
son  élasticité. 

D'après  le  règlement  allemand,  voici  de  quelle  façon  doit  être  menée 
la  stérilisation  :  les  éponges  sont  débarrassées  des  matières  qui  les 
imprègnent,  au  moyen  de  {nombreux  lavages  à  l'eau  chaude;  puis 
elles  sont  placées  pendant  douze  heures  dans  une  solution  aqueuse  de 
sublimé  à  5  p.  1000,  additionnée  de  glycérine  dans  la  proportion  de 
20  p.  100. 
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€c  procédé  eiemaiide  Irop  de  temps,  poir  èire  d'an  «mploi  pratique 
en  canpagne.  D'après  les  eipérieoces  de  Deelemas  ei  Varges  <"est 
bieD  à  la  solution  de  sublimé  Ji  5  p.  1000^  quMl  faut  accorder  la  pré- 
férence parmi  tous  les  désinfectants  ;  mais  il  esi  nécessaire  de  faciliier 
son  action  antiseptique,  en  débarrassant  au  préalable  l'éponge  de  ses 
matières  étrangères  (sang,  pus)  par  un  moyen  autre  que  le  procédé 
mécanique  à  l'eau  chaude. 

Les  éponges  sont  mises  pendant  nu  quart  d'heure  ou  une  demi- 
heure  dans  de  l'eau  chaude,  additionnée  à  raison  de  50  p.  1000  d'am- 
inoniaqoe  (densité  0,969)  ;  elles  sont  ensuite  exprimées  poor  en  ex4raire 
fes  matières  pumlentes  et  le  sang,  puis  lavées  dans  nne  solution  pèié- 
niquée  à  5  p.  100  jusqu'à  ce  qu'elles  ne  soieni  plus  visqueuses,  «t 
qu'elles  soient  devenues  molles  et  élastiques. 

Leur  stérilisation  sera  complétée  par  un  séjour  de  deux  heures  dans 
le  sublimé  à  5  p.  1000;  une  heure  pourra  même  suffire  si  la  tempéra- 
ture de  la  solution  est  portée  à  50  degrés. 

Grâce  à  ce  procédé,  préconisé  et  vérifié  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique, parDeelemanel  Varges,  la  durée  de  la  stérilisation  en  campagne 
sera  réduite  de  douze  heures  à  trois  ou  quatre  heures  au  maximum 
pour  des  éponges  de  dimensions  moyennes. 

L'emploi  en  chirurgie  de  guerre  d'époages,  casceptibles  de  désin- 
fections réitérées,  permettra  de  réaliser  une  sérieuse  économie  de 
matériel  de  pansement. 

Les  éponges  ne  devraient  pas  être  renfermées*  en  approvisionne- 
ments, dans  des  sachets  de  toile  ;  elles  devraient  se  trouver  à  l'état 
comprimé  dans  des  sacs  de  parchemin  stérilisés. 

G.  Fischer. 
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NOTES  SUR  L'£TAT  SANITAIRE  DE  L'ARM£E  DES  AiPES 
DE  1792  A  i7f6  D'APRÈS  DES  MÉMOIRES  €0K7EMPORAINS. 

Par  M.  £.-J.  Debuk,  médecla-major  de  i"  clatse. 


Au  je'  juillet  de  rannèe  4792,  3o,000  hommes  formaiU  lar- 
mée  du  Midi,  étaient  rassemblés  au  pied  des  Alpes  sur  une 
ligne  qui  s'étendait  du  Rhône  jusqu'au  Var.  En  octobre  1192, 
les  troupes  de  la  division  du  Var  se  séparèrent  de  l'armée  du 
Midi,  et  formèrent  Tarmée  du  Var  qui  devint,  en  17^3,  le 
noyau  de  l'armée  d'Italie. 

De  son  côlé,  l'armée  du  Midi  pénétra  en  Savoie,  s'empai-a 
de  Chambéry  en  septembi^e,  et  occupa  successivement  les  caa- 
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tons  d'Aix  et  d'Annecy  sur  sa  gauche,  et  sur  sa  droite.  Mont- 
mélian.  Moutiers,  la  Tarentaise  et  une  partie  de  la  Maurienne 
jusqu'au  pied  du  mont  Cenis.  Le  coi  du  mont  Cenis  fut  lui- 
même  occupé  ultérieurement  ainsi  que  les  positions  qui  le 
dominent  :  postes  des  Cours,  du  Baracou,  de  la  Barrière,  de  la 
Plaine-Saint-Nicolas,  des  Marmottes.  En  somme,  les  cantons 
occupés,  correspondaient  assez  exactement  au  territoire  de  la 
iS^  division  actuelle.  Dès  lors,  l'armée  du  Midi  méritait  et 
recevait  le  nom  d'armée  des  Alpes.  On  ne  comptait  dans  celte 
armée  que  la  moitié  h  peu  près  d'anciennes  troupes.  Le  reste 
consistait  en  recrues  ou  en  bataillons  de  volontaires  nationaux, 
formés  par  chaque  département.  Des  anciennes  troupes  appar- 
tenaient au  23«  et  79®  d'infanterie. 

Parmi  les  bataillons  de  nouvelle  formation,  nous  relevons 
parmi  les  plus  fréquemment  cités  : 

Les  ¥  et  &^  bataillons  de  l'Ain. 

Les  3®,  4«  et  5«  bataillons  de  l'Isère. 

Les  2®  et  3«  de  la  Drôme. 

Le  3®  des  grenadiers  des  Basses-Alpes. 

Le  1"  et  le  6®  du  Gard. 

Le  !«'  et  le  2®  de  l'Ariège. 

Le  1"  de  l'Aude. 

Le  5«  et  le  6®  du  Bec  d'Ambez,  ci-devant  de  la  Gironde. 

Le  1®'  des  Landes. 
Les  diverses  unités  étaient  donc  formées  d'hommes  origi- 
naires du  raidi,  du  sud-ouest  et  du  sud-est  de  la  France.  Or, 
ce  sont  encore  ces  régions  qui  fournissent  l'immense  majorité 
des  contingents  annuels  du  XIV<^  corps.  Aussi,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  rechercher  quel  avait  été  l'état  sanitaire  de  l'ar- 
mée des  Alpes  il  y  a  un  siècle,  et  de  le  comparer  avec  Tétai 
sanitaire  actuel  des  troupes  alpines.  Dans  ce  but  nous  avons  lu 
avec  beaucoup  d'intérêt  les  mémoires  publiés  de  1793  h  1796 
par  nos  grands  anciens  :  Philippe  Desgaulière,  Biron,  Coze, 
Fuzet-Pouzet.  Sur  beaucoup  de  points,  ces  travaux  sont  encore 
d'actualité;  dans  leur  ensemble,  ils  restent  instructifs;  ces  rai- 
sons nous  ont  décidé  à  en  tenter  l'analvse. 


II 

Fortement  imbus  de  la  doctrine  hippocratique  en  ce  qui 
concerne  l'influence  de  chaque  saison  sur  la  nature,  les  carac- 
tères et  la  succession  des  diverses  maladies,  les  anciens  méde- 
cins avaient  coutume  d'étudier  pour  chacun  des   mois  de 
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Tannée/la  Constitution  médicale,  Philippe  Desgautière  (1)  Ta 
fait  avec  beaucoup  de  minutie  pour  l'année  1793.  Nous  le  sui- 
vrons pas  à  pas  dans  cette  étude,  l'état  sanitaire  de  cette 
même  année  pouvant  être  pris  comme  type  des  années  sui- 
vantes. Il  va  sans  dire  que  la  dénomination  des  maladies 
observées  à  cette  époque  s'éloigne  considérablement  de  la 
nomenclature  actuelle,  mais  leur  description  est  suffisamment 
claire  pour  nous  permettre  de  les  cataloguer. 

Au  mois  de  janvier  1793,  l'armée  des  Alpes  n'eut  guère  à 
souflrir  que  d'affections  «  a  frigore  d  banales  :  catharres  légers 
des  premières  voies,  qui  cédaient  facilement  aux  «  boissons 
délayantes  et  à  quelques  légers  minoratifs  salins  suffisamment 
étendus  ». 

Dès  les  premiers  jours  de  février  apparurent  des  rougeoles, 
fréquemment  compliquées  d'accidents  pulmonaires  contre  les- 
quels on  administra  des  vomitifs,  à  la  suite  desquels  les 
malades  rejetaient  avec  beaucoup  de  soulagement,  une  grande 
quantité  de  «  saburres  visqueuses  »  (2). 

En  même  temps  que  les  rougeoles^  apparurent  des  scarla- 
tines qui  s'accompagnaient  d'engorgement  douloureux  des 
organes  de  la  déglutition  et  de  tous  les  accidents  qui  com- 
pliquent l'angine  essentielle.  Contre  ces  angines,  on  usait  du 
vésicatoire  que  Ton  renouvelait  de  façon  h  entretenir  au  devant 
du  cou,  une  suppuration  prolongée. 

Les  épidémies  de  rougeole  et  de  scarlatine  durèrent  jusqu'au 
15  mars.  Le  chiffre  de  leur  morbidité  paraît  avoir  été  élevé, 
mais  la  mortalité  semble  avoir  été  h  peu  près  nulle,  car  sur 
80  scarlatines  soignées  par  le  même  médecin,  celui-ci  ne 
signale  que  2  rechutes  et  0  décès. 

La  fièvre  qui  succéda  vers  la  fin  de  mars,  aux  rougeoles  et 
aux  scarlatines  du  mois  précédent,  fut  caractérisée  par  ce  fait 
que  «  l'humeur  morbifique  au  lieu  de  se  porter  à  la  peau  et 
d'affecter  les  poumons  comme  dans  les  premières  maladies,  se 
décidait  d'abord  vers  les  glandes  parotides  et  sublinguales 
et  tout  le  système  salivaire,  y  causait  la  douleur,  le  gonflement 
et  l'excrétion  abondante  de  la  salive  »  (3).  Vers  le  5®,  6®  ou 
7®  jour,  ces  accidents  diminuaient,  et  le  gonflement  ainsi  que  la 
douleur  se  portaient  aux  testicules  et  duraient  jusqu'à  la  fin  de 
la  maladie. 


(1)  Joum.   de  méd.,  de  chirurg.  et  depharm.  milit.,  t.  I,  1815. 

(2)  Philippe  Desgautière,  Iqc,  cit, 

(3)  Ibidem. 
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Il  nous  seiKkble  difficile  de  mieux  esquisser  la  marche  des 
oreillons.  L'épidémie  dora  la  plus  n^ande  partie  d'avril  et 
s'étendit  aux  postes  les  plus  avancés  de  l'armée,  où  des  cas  se 
manifestèrent  encore  en  mai.  A  la  fin  de  mai,  et  en  coïnci- 
dence avec  des  bourrasques  et  des  ploies  abondantes,  on  vit 
apparaître  le  rhumatisme  sous  forme  de  «  fièvres  avec  douleur 
et  gonflement  des  articulations  ». 

On  atteignit  ainsi  le  mois  de  juin.  Déjà  Ton  notait  à  côté  des 
fièvres  qui  s'accompaâniaient  de  gonflement  articulaire,  d'autres 
fièvres  que  Philippe  Desgantière  appelle  «  fièvres  continues  sa- 
bnnraies  ».  Le  même  auteur  ajoute  :  «  Jusqu'au  mois  de  juin, 
<«  ces  fièvres,  dont  un  grand  nombre  de  volontaires  étaient 
«  attaqués,  promettaient  pour  la  plupart  une  terminaison 
«  prompte  et  heureuse,  lorsque  brusquement  one  nouvelle 
(*  scène  se  présenta.  En  moins  de  deux  jours,  plus  dn  tiers  de 
Q  ces  fièvres  prirent  un  caract^e  alarmant;  la  peau  sèche  et 
o  brûlante,  la  langue  aride  et  bientcM  noire,  Fassoupissement, 
«  le  délire  et  la  petitesse  du  pools,  le  météorisme  des  hypo- 
«  cendres,  annonçaient  assez  quel  était  le  nouvel  ennemi  qn*on 
o  avait  à  combattre  et  les  armes  qu*il  fallait  employer.  » 

Après  avoir  si  bien  décrit  le  syndrome,  Philippe  Desgan- 
tière ne  lui  donne  pas  de  nom  propre,  mais  il  est  évident  qoe 
nous  rappellerions  aujom*d'hui  «  fièvre  typhoïde,  plutôt  que 
typhus  »,  car  les  pétéchies  ne  figurent  pas  an  tableau  clinique. 
Quant  aux  moyens  à  employer  pour  combattre  ta  maladie,  Fau- 
teur cite  les  bains  chauds,  le  petit  lait  animé  avec  une  légère 
infusion  de  fleurs  de  sureau,  l*acétite  ammoniacal  et  le  quin- 
quina. Il  remarque  aussi  que  parmi  les  sujets  attaqués  de  ces 
fièvres  pernicieuses,  quelques-uns  étaient  «  du  nombre  de  ces 
hommes  faibles,  paresseux  par  constitution,  connus  ordinaire- 
ment sous  le  nom  de  péliers  é'hôpitauT,  et  qui,  après  avoir 
coûté  beaucoup  ^  TÉtat,  finissent  souvent  par  périr  de  leur 
apathie  (i)  ».  Il  noie  aassi  que  les  formes  étaient  aggravées  par 
les  boissons  échauffantes  et  spiritueuses  dont  font  ordinaire- 
ment usage  les  militaires  lorsqu'ils  se  trouvent  indisposés. 
Enfin,  il  remarque,  comme  nous  le  faisons  encore  chaque 
année  an  moment  des  manoeuvres  alpines,  que  les  formes  les 
plus  graves  proviennent  des  cantonnements  les  plus  éloignés  et 
chez  des  hommes  qui  ne  sont  arrivés  à  l'hôpital  que  le  huitième, 
le  dixième  et  même  le  douzième  jour  de  leur  maladie. 

(1)  Philippe  Desgautière,  loc,  cit. 
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Ces  fièvres  se  montrèrent  pendant  tout  Tété,  et  s'accompa- 
gnèrent à  partir  du  15  juillet  de  nombreux  cas  de  dysenterie. 
Certains  corps  eurent  plus  des  trois  quarts  de  leur  effectif 
atteints  par  cette  maladie  ;  tels  furent  le  premier  bataillon  des 
Landes  et  une  compagnie  de  pionniers  de  soixante-dix  hommes 
en  garnison  à  Saint-Jean-de-Maurienne.  Au  milieu  d*aoûty  les 
dysentériques  formaient  la  grande  majorité  des  malades  en 
traitement  dans  les  hôpitaux.  Jusqu'à  cette  époque,  les  formes 
semblent  avoir  été  bénignes,  mais  elles  s'aggravèrent  considé- 
rablement en  septembre  et  à  partir  de  ce  moment,  il  ne  fut  pas 
rare  de  voir  des  malades  succomber  après  quelques  heures  de 
séjour  :^  l'hôpital. 

A  l'approche  de  Thiver,  on  constata,  en  outre  des  maladies 
précitées,  de  fréquents  érysipèles  et  de  nombreux  cas  de 
scorbut;  quelques-uns  de  ceux-ci  furent  très  graves  et  carac- 
térisés par  les  signes  suivants  ;  taches  brunes,  oppression, 
œdème  des  extrémités,  puanteur  excessive  des  gencives  et 
diarrhée.  Ajoutons  que  pendant  toute  Tannée,  les  pneumonies, 
péripneumonies,  pleurésies,  firent  cortège  aux  affections  domi- 
nantes dont  nous  venons  d'indiquer  la  succession. 

MORBIDITÉ  ET  MORTALITÉ. 

D'après  Biron,  le  nombre  des  malades  de  l'armée  des  Alpes 
ne  se  serait  pas  élevé  au  delà  de  1/20®  de  Teffectif  pendant  les 
mois  de  mai,  juin  et  juillet  1793.  Ultérieurement  la  morbidité 
s'aggrava  considérablement  du  fait  de  la  fièvre  typhoïde  et 
surtout  de  la  dysenterie.  Nous  avons  vu  en  efffet  que  certaines 
unités  avaient  eu  plus  des  trois  quarts  de  leur  effectif  atteints 
de  cette  maladie.  En  tout  cas,  il  convient  de  faire  ressortir  la 
salubrité  exceptionnelle  des  postes  élevés. 

Au  mont  Cenis,  par  exemple,  et  dans  les  postes  qui  le 
dominent,  l'état  sanitaire  fut  pendant  l'hiver  de  l'an  iv  aussi 
satisfaisant  que  possible.  Sur  800  hommes  qui  formaient  la 
garnison,  il  y  eut  journellement,  pendant  les  mois  de  pluviôse, 
ventôse  et  germinal,  neuf  malades  atteints  d'affections 
internes,  soit  un  malafe  pour  quatre-vingt-huit  hommes. 
Durant  les  mois  de  nivôse  et  de  floréal,  le  nombre  des  malades 
ne  s'éleva  guère  au  delà  de  quatre  par  jour,  ce  qui  donne  un 
malade  seulement  par  deux  cents  hommes  (1). 


(1)  Philippe  Desgautière.  Essai  sur  la  Topographie  du  mont  Cenis,  in 
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En  ce  qui  concerne  la  mortalité,  les  mémoires  que  nous 
avons  analysés  ne  donnent  que  fort  peu  de  renseignements. 
Chaque  auteur  se  montre  absolument  convaincu  de  la  supério- 
rité de  sa  thérapeutique  et,  par  suite,  n'avoue  pas  volontiere 
ses  échecs.  Les  seuls  chiffres  que  nous  ayons  découverts  sont 
donnés  par  Philippe  Desgautière.  D*après  lui,  la  mortalité  des 
troupes  en  garnison  dans  la  haute  Maurienne  pendant  l'hiver 
de  1793  n'aurait  pas  atteint  2  p.  100  parmi  les  malades  hospi- 
talisés. Il  faut  ajouter  que  le  véd^cieuv  du  Journal  de  médecine, 
de  chirurgie  et  de  pharmacie  militaires,  formule  des  réserves  à 
propos  de  ces  chiffres  et  fait  remarquer  qu'ils  ne  concernent 
que  les  hô.pitaux  de  première  ligne  où  la  mortalité  pouvait  être 
faible  parce  qu'on  n'y  conservait  pas  les  malades  graves, 
qu'il  était  déjà  réglementaire  d'évacuer  vers  l'arrière. 

III 

Telle  fut  la  situation  sanitaire  de  l'armée  des  Alpes  en  1792, 
c'est-à-dire  il  y  a  110  ans.  Si  nous  la  comparons  avec  l'état 
sanitaire  actuel  nous  constatons,  qu'à  l'exclusion  du  scorbut, 
les  mêmes  affections  épidémiques  réapparaissent  encore  de 
notre  temps,  aux  mêmes  saisons,  et,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
avec  autant  de  fréquence  et  autant  de  gravité  qu'il  y  a  un 
siècle.  Nous  n'en  voulons  donner  comme  preuve  que  le 
tableau  ci-dessous,  extrait  de  la  statistique  médicale  de  l'armée 
pour  l'année  1902. 

Tableau  extrait  de  la  statistique  médicale  de  l'armée  pour  1902, 
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Bien  que  l'état  sanitaire  ait  été  relativement  satisfaisant  au 
cours  de  Tannée  1902,  les  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  rougeole, 
de  scarlatine,  d'oreillons,  d'érysipèle,  de  rhumatisme  et  de 
dysenterie  qui  figurent  au  tableau  ci-dessus  sont  cependant 
assez  nombreux  pour  fournir  la  preuve  de  Tendémicité  de  ces 
diverses  affections  dans  les  garnisons  de  la  Maurienne. 

Nous  constatons  en  même  temps  que  cette  endémicité  ne 
s'est  pas  sensiblement  atténuée  au  cours  du  dernier  siècle;  et, 
cependant  combien  les  conditions  des  troupes  alpines  sont- 
elles  meilleures  que  celles  où  vivaient  les  soldats  de  1793! 

Certes,  il  arrive  encore  aux  bataillons  alpins  de  cantonner 
«  dans  de  misérables  hameaux,  où  ils  sont  entassés  soit  dans 
«  des  granges,  où  ils  sont  incommodés  par  les  exhalations  qui 
«  s'échappent  de  foins  nouvellement  coupés  et  renfermés  à  la 
«  hâte,  soit  dans  des  écuries  où  Thabitant  vit  avec  ses  vaches 
«'  et  ses  troupeaux,  et  où  Tair  que  l'on  respire  est  si  peu 
'.<  élastique,  si  chargé  de  vapeurs  humides  et  méphitiques 
«  qu'un  étranger  a  de  la  peine  h  le  soutenir  pendant  quelques 
«  minutes»  (1). 

Mais,  ces  cantonnements  ne  sont  imposés  aux  troupes  que 
pendant  les  grandes  manœuvres  et  pendant  les  marches 
d'hiver  qui  ne  durent  que  pendant  quelques  jours.  En  dehors 
de  ces  périodes,  toujours  assez  brèves,  les  troupes  rentrent 
s'installer  dans  les  casernes  généralement  neuves  des  villes  de 
garnison.  Si  te  cantonnement  n'est  plus  que  temporaire,  le 
bivouac  n'est  plus  que  tout  h  fait  exceptionnel,  tandis  qu'il 
constituait  autrefois  l'installation  normale  pendant  la  plus  r 
grande  partie  de  Tannée.  En  1792,  les  troupes  de  la  division 
de  Chambéry  restèrent  campées  jusqu'à  la  tin  d'octobre  et  elles 
durent  se  réinstaller  sous  la  tente  dès  les  premiers  jours  du 
mois  d'avril  1793.  Or,  on  sait  que  le  climat  des  Alpes  est  sujet 
aux  intempéries  dès  la  fin  de  septembre  et  qu'il  Test  encore  à 
la  fin  d'avril  et  même  de  mai.  Notons  aussi,  qu'en  raison  des 
levées  en  masse,  les  divisions  n'avaient  pas  pu  être  approvi- 
sionnées en  tentes  et  que  l'immense  majorité  des  troupes 
avaient  étéx)bligées  de  s'établir  en  rase  campagne,  exposées  h 
la  pluie  et  même  à  la  neige  et  sans  autres  moyens  pour  s'en 
garantir  «  que  leurs  simples  vêtements  ou  l'impuissant  abri  de 
quelques  branchages  ou  d'un  feu  de  paille  ».  Et  quels  étaient 


(1)  Fuzet-Poujet.  Maladies  régnantes  dans  la  haate  Maurienne  en 
1793,  in  Joumcdde  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  tome  I,  i815. 
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ces  vêtements?  L'allocution  bien  connue  de  Bonaparte  aux 
troupes  qu'il  allait  conduire  en  Italie  peut,  malgré  ses  hyper^ 
boles,  nous  eu  donner  une  idée.  En  tout  cas,  les  soldats  ne 
connaissaient  pas  encore  la  tenue  alpine,  ni  son  béret,  ni  son 
passe-montagne,  ni  sa  vareuse  en  molleton,  ni  sa  ceinture  de 
laine. 

Quant  à  l'alimentation  du  soldat,  nous  devons  reconnaître 
qu*eUe  venait  d*èlre  sensiblement  améliorée  par  un  décret  de 
TAssemblée  législative  qui  avait  décidé  que  les  farines  desti- 
nées à  la  confection  du  pain  de  troupe  seraient  désormais  blu- 
tées à  15  livres  d'extraction  de  son  par  quintal.  Cette  décision 
constituait  un  progrès  réel  car,  antérieurement,  le  pain  du  sol- 
dat était  fabriqué  avec  des  farines  dont  on  n^extrayait  aucune 
partie  de  son.  Enfin  le  taux  de  la  ration  allouée  gratuitement 
était  à  peu  près  suffisant,  car  ce  taux  était  de  sept  hecto- 
grammes et  demi  par  homme  et  par  jour.  Mais  en  temps  de 
paix,  le  soldat  était  obligé  de  se  procurer  avec  une  portion  de 
sa  solde  le  peu  de  viande  et  de  légumes  qui  lui  étaient  rigou- 
reusement nécessaires  pour  faire  la  soupe.  Les  médecins  de 
Tépoque  considéraient  )ion  sans  raison  ce  régime  comme 
sévère  et  estimaient  que  le  soldat  se  trouvait  ainsi  réduit  «  à 
une  mesure  de  sobriété  qui  n'aurait  pas  pu  être  portée  plus 
loin  sans  altérer  la  santé  ». 

Aussi,  après  la  Révolution,  un  supplément  fut-il  ajouté  à  la 
solde  et  l'autorité  militaire  eut  soin  de  faire  acheter  à  chaque 
escouade  la  quantité  de  viande,  de  légumes  et  de  pain  blanc 
nécessaire  pour  compléter  la  ration.  De  plus,  pendant  la 
guerre,  les  soldats  devaient  recevoir  régulièrement  et  gratui- 
tement, en  dehors  de  la  ration  de  pain,  deux  hectogrammes  et 
demi  (demi-livre)  de  viande,  plusieurs  décagrammes  de 
légumes  secs  ou  de  riz,  et  une  ration  de  vin,  d*eau-de-vie,  ou 
de  bière. 

Mais  remarquons,  qu'en  1793,  on  était  encore  tout  à  fait  au 
début  de  l'organisation  des  armées.  Les  améliorations  que 
nous  venons  d'indiquer  n'avaient  pas  encore  pu  être  réalisées 
entièrement  et  l'administration  était  encore  trop  rudimentaire 
pour  fournir  régulièrement  aux  troupes  leurs  rations  de  pain 
et  de  viande.  Aussi,  elles  devaient  pour  la  plupart  s'alimenter 
sur  place  et  si  dans  les  hautes  vallées  de  la  Maurienne,  elles 
pouvaient  peut-être  trouver  delà  viande  en  quantité  suffisante, 
elles  devaient  se  contenter  du  pain  noir  et  sec  que  les  habitants 
du  pays  confectionnaient  déjà  et  confectionnent  encore  aujour- 
d'hui pour  six  mois  ou  pour  un  an.  Quant  aux  légumes  verts 
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ils  faisaient  complètement  défaut  pendant  la  plus  grande  par- 
tie de  l'année.  Il  y  avait,  en  effet,  encore  trop  peu  de  temps 
qoe  Louis  XYI  avait  arboré  à  sa  boutonnière  une  fleur  de 
pomme  de  terre,  pour  que  la  culture  du  précieux  tubercule  ait 
pu  déjà  se  répandre  au  pied  des  Alpes. 

En  tout  cas,  il  n'était  pas  encore  question  ni  de  régime 
varié,  ni  de  pâtes  alimentaires,  ni  des  confitures  qu'on  distri- 
bue à  Briançon,  ni  de  café  à  prendre  au  réveil,  ni  de  thé  pour 
aromatiser  l'eau  de  boisson  ou  réchauffer  Testomac  après  les 
courses  en  montagne. 

Enfin, au  point  de  vue  du  recrutement  et  de  Tentralnement, 
l'armée  des  Alpes  ne  se  trouvait  nullement  dans  des  condi- 
tions plus  favorables  que  celles  de  l'armée  actuelle.  Elle 
était,  en  effet,  presque  exclusivement  composée  de  recrues, 
enrôlées  à  la  hâte  et  encadrées  par  des  sous-officiers  et  des 
officiers  improvisés.  Nous  avons  d'ailleurs  noté  au  cours  de 
ce  travail,  les  observations  de  Philippe  Desgautière  au  sujet 
des  malingi*es,  qui  méritaient  le  nom  de  piliers  d'hôpital  et 
fournissaient  le  plus  grand  nombre  de  victimes  aux  fièvres 
pernicieuses. 

IV 

Des  comparaisons  que  nous  venons  de  faire,  quelles  conclu- 
sions tirerons-nous?  Tout  d'abord  nous  devons  répéter  ce  que 
nous  avons  déjà  dit,  c'est  que  les  améliorations  indiscutables 
apportées  dans  la  vie  du  soldat  n'ont  pas  été  accompagnées 
d'améliorations  proportionnelles  de  Tétat  sanitaire.  Si  les 
variations  apportées  au  régime,  et  surtout  l'abondance  des 
légumes  frais,  ont  fait  disparaître  les  affections  scorbutiques, 
le  jersey  et  la  flanelle  n'ont  pas  encore  supprimé  les  maladies 
thoraciques  et  rhumatismales.  Quant  aux  affections  qui,  de 
nos  jours  ont  reçu  le  nom  de  maladies  évitables,  elles  com- 
mencent seulement  à  reculer  devant  les  mesures  de  désinfection 
et  d'isolement. 

Il  est  toutefois,  à  propos  de  ces  dernières,  des  circonstances 
atténuantes  qui  tiennent  à  la  facilité  avec  laquelle  les  maladies 
infectieuses  se  propagent  de  nos  jours.  On  sait  en  effet  que 
cette  propagation  s'accroît  en  raison  directe  de  la  rapidité  des 
communications  et  de  la  fréquence  des  relations  des  milieux 
les  uns  avec  les  autres.  Or,  chaque  régiment  envoie  journelle- 
ment des  permissionnaires  aux  quatre  coins  de  la  France,  et  si 
ces  émissaires  risquent  d'emporter  dans  leur  famille  des 
germes  de  contagion,  nous  avons  trop  souvent  la  preuve  qu'ils 
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ont  beaucoup  plus  de  chances  encore  d'en  rapporter  à  la 
chambrée.  Dès  lors,  il  n'y  a  rien  d*étonnant  à  ce  qu'une  épi- 
démie de  rougeole,  de  scarlatine  ou  d'oreillons,  née  à  Niort,  se 
propage  h  Chambéry  alors  que  la  chose  était  presque  impos- 
sible autrefois. 

Il  faut  bien  reconnaître  aussi  que  la  prophylaxie  des  mala- 
dies épidémiques  n'est  devenue  rationnelle  que  depuis  quelques 
années  seulement.  £n  particulier,  la  notion  de  solidarité  sani- 
taire entre  les  divers  milieux  est  de  date  toule  récente  et  ce 
n'est  pas  depuis  longtemps  que  l'autorité  militaire  reçoit  des 
communications  de  l'autorité  civile,  au  sujet  des  localités  con- 
taminées où  il  serait  prudent  de  ne  pas  envoyer  des  permis- 
sionnaires. A  ce  point  de  vue,  les  obligations  créées  par  la  loi 
du  15  février  1902,  ne  peuvent  avoir  que  les  plus  heureux 
résultats. 

Aussi,  nous  voulons  espérer  que  le  statisticien  qui,  vers 
l'an  2000,  entreprendra  un  travail  analogue  à  celui  que  nous 
venons  d'ébaucher,  pourra  le  terminer  par  des  conclusions 
plus  favorables  que  les  nôtres.  En  tout  cas,  il  ne  nous  parait 
pas  mauvais  d'avoir  montré  combien  il  reste  à  faire  à 
l'hygiène,  car,  ainsi  que  le  disait  M.  Monod  dans  un  article 
récent,  «  quand  il  s'agit  des  causes  des  maladies  et  de  leur 
prophylaxie,  la  politique  de  l'autruche  n'a  jamais  sauvé 
personne  ». 
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(môme  revue). 

Russie. 

Pavel  Popbr.  —  Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  (Voenno  medicinski 
Journal,  juin  1903). 

Vassilief.  —  Les  bubons  chez  le  cavalier  (même  revue). 

Blagoosrchenski.  —  Le  camp  élevé  de  Zuichkôn  et  son  influence  sur 

le  développement  physique  des  hommes  (môme  revue). 
Razdovouski.  —  Les  grandes  manœuvres  dans  le  gouvernement  de 

Kursk,  en  1903  (même  revue). 
AvRAHOFF.  —  De  l'influence  des  six  premiers  mois  de  service  sur  le 

soldat  (môme  revue,  1903). 
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des  officiers  du  Service  de  santé  militaire  parvenues  au  i]omitè  technique 
de  Santé  pendant  le  mois  de  juillet  1903. 


M.  Talatrach,  médecin-major  de  V*  clause.  —  L'Allemagne  nouvelle 

et  son  recrutement.  {Revue  d'kytfiène  M  de  poUce  sanitaire j  mai  1903). 

M.  BoiGBT,  médecin  aide-major  de  i'*  classe.  —  !•  La  jambe  et  le 

pied  dans  leurs  rapports  avec  Taptitude  à  la  marche  (avec  6  figures) 

(Le  Caducée  du  dO  juin  1903)  ; 

2*  Les  Américains  et  la  fièvre  jaune  (Archives  générales  de  méde- 
cine du  ^6  juin  1903). 
M.  Lbspinassb,  médecin-major  de  È^  classe.  —  Les  sapeurs-pompiers 
d«  Paris,  causes  professionnelles  de  leurs  maladies,  hy^ène  pro- 
phylactique (Annales  d'hygiène  publique,  juillet  1903). 
M.  Thollon,  médecin  aide-major  de  !'•  classe.  —  1*  Contribution  à 
l'étude  de  Ténanthème  pharyngien  dans  la  syphilis  secondaire  (Bul- 
letins et  mémoires  de  la  Société  françaÎM  d'otSlogie,  de  laryngologie  et 
de  rhinologie,  tome  XV II,  ^^  partie,  et  Hevue  helkiomadaire  de  laryn- 
gologie du  D*"  Moure,  Bordeaux)  ; 

2"  Ecchymose  traumalique  du  tympan  consécutive  à  un  baiser 
sur  Toreillè  {Le  Languedoc  médico-chirurgical  du  iO  novembre  1 899)  ; 

^  Ozène  et  hypertrophie  (Le  Languedoc  médico-^hirurgioal  du 
10  janvier  1900);' 

4<*  Sur  le  signe  de  Rinne  (Le  Languedoc  médico-chirurgical  du 
35  avril  1900)  ; 

5°  Des  manifestations  auriculaires  de  la  grippe  (Le  Languedoc 
médico-chirurgical,  du  25  juillet  1900)  ; 

G^  Contribution  à  l'étude  des  corps  étrangers  du  conduit  auditif 
(Le  Languedoc  médico-chirurgical  du  10  septembre  1900)  ; 

T^  Tuméfaction  localisée  réflexe  d'origine  nasale  [Le  Languedoc 
médiœ-chirurgical  du  10  avril  1901)  ; 

8*  Gourme  et  perforation  de  la  voûte  palatine  par  syphilis  acquise 
chez  un  enfant  en  bas  âge  {Le  LangvLedoc  médico-chirurgical  du 
10  décembre  1901); 

9°  Deux  observations  de  syndrome  de  Menière  (Le  Leaguedoc 
nèdicO'Cbirurgical  du  10  mai  1901). 

M.  Tbssikr,  médecin-major  de  2'  classe.  —  De  l'action  anesthésique 
de  l'orthoforme  dans  le  traitement  par  l'injection  iodée  de  Thydro- 
cèlede  la  tunique  vaginale  (LaMèdecime  moderne  du  1*' juillet  1903). 
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pendant  le  mois  de  juillet  1903. 


4  juillet.  M.  PBaaiN,  médecin-major  de  1"  classe.  —  Note  sur  les 
postes  de  secours. 
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•4  juillet.  M.  CoT,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Tétanos  à  forme 
subaigûe  traité  par  les  injections  sous-cutanées  du  sérum  anti- 
tétanique. 

7  juillet.  M.  MoissoNNiBR,  pharmacien  principal  de  1<'«  classe.  — 
L'aluminium,  ses  propriétés,  ses  applications. 

8  juillet.  M.  RoHART,  médecin-major  de  2«  classe.  —  L'opothérapic 
antiloxique. 

8  juillet.  M.  Brisàrd,  médecin-major  de  2^  classe.  —  La  prostitution 
dans  la  région  de  Chellala  (Alger). 

iO  juillet.  MM.  Vachbz,  médecin-major  de  i'*  classe  et  Thollon, 
médecin  aide-major  de  1'°  classe.  —  Observation  de  fracture 
directe  du  conduit  auditif  externe,  consécutive  à  un  coup  de 
pied  de  cheval. 

i5  juillet.  M.  Ferraton,  médecin-major  de  i'*  classe.  —  Deux  obser- 
vations de  kystes  hydatiques  du  foie  traités  par  la  laparotomie. 
—  Marsupialisation  et  extirpation  totale.  —  Comparaison  des 
deux  procédés. 

18  juillet.  M.  Salessbs,  médecin-major  de  V^  classe.  —  Péritonite 
tuberculeuse,  forme  ganglionnaire  mésentérique  aiguë,  à  point 
de  départ  appendiculaire.  —  Laparotomie.  —  Guérison  rapide. 

18  juillet.  M.  Vandendosschb,  médecin-major  de  ±^  classe.  —  De  Tin- 
continence  nocturne  essentielle  d'urine. 

22  juillet.  M.  Labougle,  médecin-major  de  2^  classe.  ^  Au  sujet  de 
Tapplication  du  système  de  la  tranchée-abri  renforcée  à  la  pro- 
tection d'un  poste  de  secours. 

22  juillet.  —  M.  Busqubt,  médecin-major  de  2«  classe.  —  Contribu- 
tion à  l'étude  de  la  vaccine  en  Algérie. 

22  juillet.  M.  Gazin,  médecin-major  de  1"  classe.  —  Fracture  bi- 
malléolaire  par  adduction  et  luxation  totale  de  Tastragale  en 
avant  et  en  dehors. 

22  juillet.  M.  Vidal,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Sur  quelques 
cas  de  blessures  par  coups  de  feu  observés  dans  le  Sud-Orauais 
de  1900  à  1903. 

24  juillet.  M.  Labanowski,  médecin-major  de  l'«  classe.  —  Topogra- 
phie médicale  d'Agen. 

24  juillet.  M.  Ckos,  médecin-major  de  2°  classe.  —  Utilisation  de  la 
bretelle  de  suspension  pour  immobiliser  le  membre  supérieur. 

24  juillet.  M.  Augrt,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Rapport  sur 
l'évolution  de  l'épidémie  d'oreillons  de  la  garnison  d'Evreux  en 
1902-1903. 

24  juillet.  M.  Rbbodd,  médecin-major  de  1'*  classe.  —  Fracture  de 
l'olécràne  traitée  par  la  suture. 

24  juillet.  M.  Cbandèzb,  médecin-major  de  1'«  classe.  —  Cure  opéra- 
toire de  Thydrocèle  vaginale  sans  résection  de  la  séreuse. 


V*«RoziER,  Gérante. 


Paris.  —  Imprimerie  R.  Ghapblot  et  G*.  î,  rne  Christine. 
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EXAMEN  DU  CŒUR  A  LA  RADIOSCOPIE  AU  POINT  DE  VUE 
DE  L'APTITUDE  AU  SERVICE  MILITAIRE. 

Par  M.   Antony  (F.),  médecin  priocipal  de  1"   classe, 

professeur  au  Val-de-Grâce, 

et  M.  Loisox  (E.),  médecin-major  de  4"  classe, 

agrégé  libre  du  Val-de-Grâcc. 


L'examen  de  la  cage  thoracique  à  la  radioscopie  peut 
fournir  aux  médecins  militaires  des  renseignements  pré- 
cieux, lorsqu'il  s'agit  d'apprécier  l'aptitude  physique  au 
service  armé.  En  quelques  secondes,  un  œil  exercé  est  à 
même  de  reconnaître  l'existence  de  tares  ou  de  certaines 
anomalies  qui  peuvent  échapper  aux  experts  les  plus  cons- 
ciencieux, se  bornant  à  l'application  des  anciens  procédés 
d'investigation. 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  des  altérations  pleu- 
rales peu  étendues,  telles  qu'adhérences  et  épanchements 
interlobaires  ou  diaphragmatiques,  se  traduisent  par  des 
plaques  opaques,  par  l'immobilisation  et  la  dénivellation  du 
diaphragme  du  côté  malade  ;  les  lésions  congestives, 
les  inflammations,  les  néoplasies  et  les  corps  étrangers  du 
poumon  noodifient  de  même  la  transparence  de  cet  organe 
et  se  révèlent  ainsi  aisément. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  déterminent  sur  un  écran 
fluorescent  des  ombres  nettes  qu'il  est  facile,  en  vue  de 
recherches  ultérieures,  de  dessiner  sur  du  papier  transpa- 
rent. Ce  mode  d'examen  joint  à  la  rapidité  d'exécution 
l'avantage  fort  appréciable  de  donner  des  résultats  précis, 
qu'on  peut  utiliser  pour  établir  d'utiles  comparaisons. 

Nous  avons,  à  la  suite  de  quelques  essais,  acquis  rapide- 
ment la  conviction  que  cette  méthode  pouvait  être  utilisée, 
sans  qu'il  fût  nécessaire  de  recourir  à  des  appareils  com- 
pliqués et  difficiles  à  manier  ;  c'est  pourquoi  nous  avons 
estimé  qu'il  était  utile  de  faire  connaître  les  résultats  de 
nos  expériences,  dont  les  débuts  remontent  à  l'année  1900. 
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Est-il  nécessaire  d'ajouter  qu*en  les  livrant  à  la  publi- 
cité, nous  n'avons  nullement  l'idée  de  prouver  que  l'étude 
radioscopique  des  organes  de  la  circulation  doive  désor- 
mais supplanter  les  autres  modes  d'investigation  clioique  ? 
A  nos  yeux,  cette  méthode  doit  être  considérée  uniquement 
comme  un  nouvel  élément  de  séméiologie  vasculaire. 

Potain  et  d'autres  cliniciens  exercés  ont  pu  contrôler  par 
la  radioscopie  la  rigueur  de  leur  déductions,  fondées  sur  la 
percussion  et  l'auscultation.  Les  tracés  qu'ils  avaient  effec- 
tués ont  été  trouvés  en  concordance  absolue  avec  les  tracés 
obtenus  à  l'aide  des  rayons  de  Rœntgen.  Pour  exacte  que 
soit  leur  affirmation,  il  n'est  pas  donné  à  tous  les  médecins 
d'atteindre  un  tel  degré  de  virtuosité  et,  d'une  façon  géné- 
rale, il  sera  prudent  de  recourir,  toutes  les  fois  que  l'on 
pourra,  à  ce  nouveau  mode  d*examen,  qui  bien  souvent 
permettra  de  redresser  des  erreurs  d'appréciation  plus 
communes  qu'on  ne  pense. 

L'étude  de  l'aire  cardiaque,  telle  qu'on  peut  la  délimiter 
à  l'aide  de  la  radioscopie,  ne  saurait  prêter  à  des  considé- 
rations utiles  pour  les  experts  médicaux,  qu'à  la  condition 
de  pouvoir  la  comparer  à  l'aire  cardiaque  physiologique, 
à  l'aire  normale  relevée  chez  des  individus  sains. 

L'évaluation  exacte  de  l'aire  normale  est  chose  difficile, 
en  réalité,  parce  que  trop  de  facteurs  entrent  en  jeu  pour 
modifier  le  volume  du  cœur  :  l'âge,  le  sexe,  la  taille,  le 
poids,  le  développement  thoracique,  la  profession,  la  race, 
pour  ne  citer  que  les  plus  importants.  Faire  le  départ  précis 
de  rinfluence  de  chacun  de  ces  facteurs  est  chose  presque 
irréalisable  en  pratique.  Tout  récemment  MM.  Bouchard, 
Bafthazard,  Guilleminot  ont  publié  les  données  qu'ils 
avaient  recueillies  en  mettant  en  œuvre  des  appareils  spé- 
ciaux, leur  permettant  d'obtenir  un  tracé  exact  de  la 
projection  orthogonale  du  cœur  sur  un  écran  fluores- 
cent. 

Moritz  et  Grunmach  ont  effectué  des  recherches  analo- 
gues en  Allemagne. 

A  Lyon,  E.  Destot,  trouvant  les  appareils  utilisés  par  les 
auteurs  qui  précèdent  trop  compliqués  ou  trop  délicats  à 
manier,  a  modifié  l'orthodiographe  imaginé  par  Grunmach. 
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Dans  le  but  de  baser  ses  rechercbes  s-mr  un  gm/nd  naœbre 
de  cas  comparables,  il  a  eKaimué  87  étudiaotB  ea  médeeiBe 
militaire  enn  lenaat  compte  ides  facteurs  phy$iok>giques  les 
plus  importants;;  son  .élève,  M.  Taide-iBajoir  Grogoard,  a 
utilisé  les  résultats  obtenus  et  les  a  reproduits  in  extemo 
dans  sa  thèse  inaugurale  intitulée  Le  cœw  à  fétat  normal^ 
th.  de  Lyon,  i90a. 

Sans  vouloir  élever  la  moindre  critique  contre  les  pro- 
cédés um  à  1 -essai  par  nos  coofrêdres  et  collègues,  il  aious 
suffira  de  dire  que  les  sujete  examinés  par  les  uûs  e^t  par 
les  autres,  sont  trop  différents  d'âge,  de  sexe  et  de  taîUe 
et  surtout  trop  peu  nombreux,  pour  qu'on  puisse  considérer 
la  .qiaestioo  combine  •épuisée  ;  ^n  réalité,  elle  est  a  peine 
ébauchéeL,  c'est  pourquoi  aux  faits  déjà  ac£[uis,  nous 
croyons  utile  d'ajouter  les  nôtres. 

N'ayant  eu  vue  que  l'expertijse  des  bormfiaes  adultes  des- 
tinés à  entrer  dans  J'armée  ou  devant  y  être  maintenus, 
notre  choix  devait  porteir  sur  la  méthode  la  plus  simple  ; 
aussi,  parmi  les  procédés  déjà  expérimentés,  avons-oous 
cru  dîevoir  donner  la  pjnéférenoe  à  celui  de  MM.  Variotet 
-Chieotot. 

Nous  entreorons  dans  die  minutieux  dâtails  sur  notre 
maaiére  de  faire,  afin  de  permettre  à  tous  dos  coUègues  de 
l'armée  de  l'appliquer  «et  de  (pouvoir  établir,  s'ils  le  jugent 
utile,  une  comparaison  entre  une  série  de  résultats  obiteaus 
à  l'aide  d'une,  méthode  uniforme. 

Il 

EXPOSÉ  DE  LA  MÉTHODE  EMPLOYÉE. 

L'homme  à  examiner  est  mis  nu  jusqu'à  la  ceinture, 
puis,  dans  le  but  de  créer  des  repères  faciles  à  recounaître 
sur  l'écran  fluor^escent,  on  applique  le  long  de  l'axe  médian 
du  sternum  une  mince  tige  de  plomb  qu'on  fixe  à  sa  partie 
supérieure  par  un  cordonnet  noué  autour  du  cou  et,  à  sa 
partie  inférieure,  par  uœ  ceinture  abdomiaale.  On  colle 
ensuite  sur  les  mamelons  et  au  niveau  de  la  pointe  du 
cœur,  déterminée  cliniquement,  trois  petites  rondelles  de 
plomb,  trempées  au  préalable  dans  du  collodion  riciné. 
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Ainsi  paré,  le  sujet  à  examiner,  les  bras  tombants  et  le 
menton  un  peu  relevé,  est  invité  à  appliquer  légèrement  la 
face  antérieure  du  thorax  contre  l'écran  fluorescent,  de 
telle  façon  que  Taxe  transversal  de  la  poitrine  soit  bien 
parallèle  au  plan  de  Técran  et  que  le  thorax  soit  bien  enca- 
dré par  ce  dernier. 

A  quarante  centimètres  de  l'écran,  très  exactement,  on 
place  l'ampoule,  en  ayant  soin  que  le  centre  du  miroir 
antriathodique  soit  toujours  en  regard  d'un  point  de  la 
paroi  postérieure  de  la  poitrine,  symétrique  chez  tous  les 
sujets.  Le  point  que  nous  avons  choisi  est  formé  par  l'inter- 
section de  deux  lignes  :  Tune  verticale,  passant  par  le  som- 
met des  apophyses  épineuses  vertébrales,  l'autre  horizon- 
tale, tangente  à  Tangle  inférieur  des  deux  omoplates  en 
position  de  repos  physiologique. 

La  ligne  des  apophyses  épineuses  et  la  ligne  bi-scapu- 
laire  se  trouvent  chez  les  sujets,  normalement  constitués, 
inscrites  dans  le  plan  vertical  et  le  plan  horizontal  compre- 
nant, en  avant,  les  lignes  médiosternale  et  bimamillaire, 
repérées  sur  l'écran,  comme  nous  l'avons  indiqué.  Cette 
façon  de  faire  permet  d'obtenir  des  figures  comparables, 
lorsqu'on  est  obligé,  dans  certains  cas,  d'effectuer  succes- 
sivement deux  tracés  de  l'ombre  portée  par  le  cœur  et  les 
gros  vaisseaux  éclairés  d'arrière  en  avant  ou  d'avant  en 
arrière  ;  il  suffit  de  retourner  le  sujet  et  d'amener  la  coïn- 
cidence du  centre  du  miroir  anodique  avec  le  point  d'inter- 
section des  lignes  médiosternale  et  bimamillaire  (1). 

Les  tracés  recueillis  avec  ces  précautions  sur  des  sujets 
différents  sont  exactement  comparables.  Chez  tous,  il  est 
vrai,  la  plaque  d'ombre  constatée  sur  l'écran  a  des  dimen- 
sions un  peu  supérieures  aux  dimensions  réelles,  puisqu'il 
s'agit  d'une  projection  conique  et  non  d'une  projection 
orthogonale.  Mais  le  cœur  se  trouvant  pour  tous  sensible- 


(I)  Lorsqu'on  n*a  pas  encore  l'habitude  suffisante  pour  placer  au 
jugé  le  sujet  et  le  tube  de  Crookes  en  position  correcte  devant  Técran* 
il  est  utile  de  repérer  également  la  ligne  des  apophyses  épineuses  au 
moyen  d'une  tige  de  plomb,  d'un  diamètre  d'un  centimètre  environ,  et 
!es  pointes  des  omoplates  avec  des  disques  de  plomb  d'un  centimètre 
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nient  à  la  même  distance  de  l'écran,  on  peut,  dans  des 
études  comparatives,  faire  abstraction  de  cet  agrandisse- 
ment. Il  est  possible,  cependant,  de  ramener  l'ombre  aux 
dimensions  normales  du  cœur  en  ayant  recours  aux  pro- 
cédés indiqués  par  MM.  Variot  et  Chicotot. 

Le  matériel  dont  on  a  besoin  pour  opérer  est  fort  res- 
treint, il  comprend  :  1*>  les  appareils  destinés  à  produire  le 
courant  de  haute  tension  et  de  faible  intensité  nécessaire  à 
Talimentation  du  tube  de  Crookes;  2^  un  tube  de  Crookes 
et  son  support;  3®  un  écran  fluorescent  et  une  chambre 
noire. 

i®  On  obtient  le  courant  avec  les  qualités  requises  en  em- 
ployant soit  une  machine  statique,  soit  un  transformateur. 

On  peut  utiliser  la  petite  machine  statique,  à  plusieurs 
plateaux,  construite  par  Drault  et  dont  M.  Béclère  a  fait 
grand  éloge  {Arch,  (C électricité  médicale^  1900,  p.  306), 
ou  un  transformateur  à  grand  rendement  donnant  30  à 
35  centimètres  d'étincelle,  tel  que  celui  de  Rochefort  ou 
de  Ropiquet,  avec  interrupteur  à  mercure  et  alimenté  par 
6  ou  8  éléments  d'accumulateurs.  Nos  observations  ont 
été  faites  avec  un  transformateur  Radiguet  donnant  des 
étincelles  de  33  centimètres,  qui  était  alimenté  par  15  accu- 
mulateurs ; 

20  Le  tube  de  Crookes  doit  être  fixé  à  Taide  d'un  sup- 
port permettant  de  le  déplacer  à  volonté  dans  le  sens  ver- 
tical et  dans  le  sens  horizontal,  de  sorte  qu'on  puisse 
amener  son  foyer  en  coïncidence  avec  le  point  du  thorax 
qui  a  été  choisi  ; 

3®  Un  écran  fluorescent  au  platinocyanure  de  barium, 
ayant  40  X  50  cent,  de  dimensions  et  tendu  sur  un  cadre 
de  bois,  suffit  à  ces  recherches.  On  le  dispose  verticalement 
entre  deux  montants  verticaux  en  bois,  entre  lesquels  il 


de  diamètre  el  de  4  à  5  millimètres  d'épaisseur.  On  parvient  ainsi  à 
reconnaître  que  le  foyer  lumineux,  le  thorax  et  Técran  sont  en  bonne 
position,  lorsque  les  ombres  portées  par  les  deux  tiges  de  plomb  anté- 
rieure et  postérieure  coïncident  et  lorsque  les  ombres  produites  par 
les  quatre  rondelles  de  plomb,  fixées  sur  les  mamelons  et  les  angles 
scapulaires  se  trouvent  sur  une  même  ligne  horizontale. 
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peut  se  déplacer,  de  façon  à  être  éleré  ou  abaissé  à  volonté. 
Un  contrepoids  on  un  ressort  maintient  l'écran  dans  la 
position  donnée  par  Topératei^r  ;  mais  il  est  indispensaible 
que  la  potence  servant  de  support  à  Técran  soit  bien  fixée 
au  sol  par  des  pieds  en  écfuerre,  lourds  et  solides,  afin  d'em- 
pêcher ^fu^elle  no  s'incline,  lorsque  le  sujet  appuie  la  poi- 
trine contre  la  face  antérieure  de  l'écran  ; 

4^  A  défaut  rf'cne  cîwunbre  noire'  appropriée,  il  suffira 
d'opérer  comme  les^  photographes,  lors  de  k  mise  au  point, 
en  couvrant  l'écran  et  la  tête  d'un  grand  voile  noir. 

Ces  dispositions  prises  et  l'appareil  à  rayons  X  mis  en 
fonctionn>ement  par  un»  aide,  le  médecin  applique  sur  la 
face  sensible  de  l'écran  une  feuille  de  papier  transparent 
de  dimensions  adéquates  ;  puis  il  Irace,  avec  des  crayons 
de  dififérentes  couleurs,  autant  de  fois  qu'il  le  désire,  le 
confoor  des  ombres  portées  par  le»  repères  métaUicpies,  le 
cœor,  les  gros  vaisseaux,  le  diaphragme  en  inspiration  et 
en  expiration^*  11  obtient  en  quelques  secondes  des  schémas 
qu'il  est  possible  de  comparer  et  de  mesurer  à  loisir,  ulté- 
rieurement. 

iir 

MESURE  DE   L^AÎRE  CARDIAQUE. 

La  surface  du  co&ur  a  toujours  été  évaluée  par  nous  le 
sujet  debout,  faisant  face  à  l'écran,  et,  par  suite,  au 
médecin  ;  c'est  la  position  qui  a  été  considérée  coumie  la 
meilleure  par  Grunmacb  et  les  médecins  lyonnais  MM.  Destot 
et  Grognard. 

Les  tracés  que  nous  avons;  recueillis  ayant  des  dimen- 
sions supérieures  à  la  réalité^  nous  avons  cru  utile  de  les 
réduire  dans  les  proportions  que  nous  allons  indiquer. 

Ffûtis  avons  évalué  à  5  ceotimètres  la  distance  qui  sépare 
la  face  antérieure  du  cœur  de  la  surface  de  l'écran,  chez  les 
hommes  dont  le  diamètre  antéro-postérieur  du  thorax 
atteint  20  centimètres.  La  source  lumineosef  clans  nos 
expériences,  étant  invariablement  placée  â  40  centimètres 
de  cet  écran,  il  en  résulte  que  la  surface  réelle  est  infé- 
rieure d'un  huitième  à  l'aire  dessinée  sur  l'écran.  Nous 
avons  donc  été  amené  à  réduire  d'un  huitième  la  surface 
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dessioée  chez  les  hommes  ayant  20  centimètres  de  diamètre 
antéro-postérieur  au  niveau  des  mamelons. 

Pour  les  sQJets  dont  le  diamètre  était  supérieur  à  20  cen- 
timètres, la  réduction  opérée  a  été  proportionnelle  à 
Taugmentation  de  cette  dimension.  La  réduction  s'est 
élevée  à  : 

1  sur  8,4  chez  15  sujets  ayant  un  diamètre  de  19  centimètres, 

1  sur  8,0  chez  27  —  20  — 

i  sur  7,6  chez  54  —  21  — 

1  sur  7,2  chez  90  —  22  — 

1  sur  6,8  chez  81  —  23  — 

1  sur  6,4  chez  46  —  24  -. 

1  sur  6,0  chez  22  —  23  ^ 

I  sur  5,6  chez  14  —  26  — 

i  sur  5,2  chez    5  —  27  — 

Le  thorax  présente  une  épaisseur  de  20  à  24  centimètres 
dans  les  trois  quarts  des  cas  examinés.  Si  Ton  admet  que 
la  différence  observée  d'un  homme  à  l'autre  porte  autant 
sur  la  région  précardiaque  que  sur  celle  qui  est  située  en 
arrière  du  cœur,  on  conviendra  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  distance  du  cœur  à  l'écran  variera  à  peine  de  1  à 
2  centimètres. 

Nous  avons  réparti  les  sujets  que  nous  avons  radioscopés 
en  trois  catégories  :  1*  sujets  sains  ;  2®  pleurétiques  et 
tuberculeux  ;  3®  rhumatisants  et  cardiaques  ;  et,  dans 
chaque  catégorie,  nous  avons  classés  les  hommes  d'après 
la  valeur  en  centimètres  carrés  de  la  surface  du  cœur. 


AllB    CAKOIAQUK. 

«»Br«  BAiiva. 

TVBUtCOLItX  . 

CAUIAOVIB. 

i«TAirz. 

cent,  carrés. 

85  à  100  

Ift 

24 
41 
38 
24 

23 
12 
9 
3 
2 
» 

42 

33 

18 
14 

10 
6 
6 

• 
1 

• 

M 

» 
1 

4 

7 
10 
2 
6 
6 
9 
9 

67 
57 

60 
53 
44 
39 
20 
45 
10 
44 
9 

401  à  105 

406  à  110 

444  à  445 

116  à  liO 

424  à  125 

4à6  à  430 

131  à  135 

436  à  140 

444  i  150 

454  et  au  delà 

Totaux 

491 

127 

54 

372 
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La  lecture  de  ce  tableau  suggère  un  certain  nombre 
d'observations. 

Chez  le  plus  grand  nombre  d'adultes,  de  21  à  23  ans, 
la  surface  du  cœur  varie  de  85  ou  plutôt  de  90  à  125  centi- 
mètres carrés. 

A  partir  de  125  centimètres  carrés,  il  y  a  tendance  à 
rhypertrophie.  Une  aire  plus  étendue  ne  se  rencontre  ordi- 
nairement que  chez  les  cardiaques  ou  chez  les  rhumati- 
sants dont  le  cœur,  le  plus  souvent,  a  été  lésé. 

La  grande  majorité  des  adultes  bien  constitués  et  sains 
présente  une  aire  du  cœur  de  100  à  <25  centimètres  carrés 
de  superficie  (155  sur  91  ou  81  p.  100).  Ces  données  sont 
supérieures  à  celles  qui  ont  été  publiées  par  d'autres  obser- 
vateurs; mais  nous  tenons  à  faire  ressortir  que  nos  recher- 
ches ont  porté  sur  des  hommes  vigoureux,  incorporés  dans 
l'armée  depuis  plusieurs  mois,  c'est-à-dire  sur  des  adultes 
ayant  déjà  subi  une  sélection  sévère  et  appartenant  pour  la 
plupart  aux  classes  ouvrières,  soit  de  la  campagne,  soit  de 
la  ville. 

Potain  évaluait  à  90  centimètres  carrés  Taire  du  cœur 
déterminée  parla  percussion.  Il  obtenait  ce  chiffre  en  mul- 
tipliant la  hauteur  de  la  surface  de  matité  précordiale  par 
sa  largeur  et  le  produit  de  cette  opération  par  0,83,  ce  qui 
équivaut  à  une  diminution  d'un  sixième  environ.  Il  attri- 
buait cette  moyenne  à  tous  '  adultes  indistinctement,  et 
affirmait  qu'elle  était  ic^  \ue  à  la  moyenne  fournie  par 
la  radiographie. 

MM.  Bouchard  et  Balthazar  concluent  de  l'examen  de 
13  hommes  que  la  moyenne  de  l'aire  cardiaque  s'élève  à 
89^"*, 5  —  minimum  78,  maximum  104  —  et  ils  ajoutent 
que  «  la  projection  orthogonale  du  cœur  s'accroît  avec  la 
«  taille,  mais  non  proportionnellement.  Elle  dépend  sur- 
«  tout  du  poids  de  l'albumine  fixe  des  tissus,  ou,  ce  qui 
«  chez  les  sujets  normalement  conformés  est  sensiblement 
«  la  même  chose,  du  poids  du  corps.  »  (Compte  rendu  de 
r Académie  des  sciences,  décembre  1902,  p.  931.) 

MM.  Destot  et  Grognard,  après  avoir  observé  87  étu- 
diants en  médecine  de  21  à  23  ans,  ont  constaté  que, 
d'après  la  radioscopie  orthogonale,  l'aire  cardiaque  varie 
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de  55  à  90  centimètres  carrés  chez  54  ;  mais  que  33  de 
ces  jeunes  gens  ont  une  surface  variant  de  90^"*, 5  à 
i22®"*,5,  soit  dans  37  p.  100  des  cas.  Nous  indiquerons 
plus  loin  pour  quelle  raison,  à  notre  avis,  les  chiffres  indi- 
qués par  ces  derniers  observateurs  sont  plus  faibles  que  les 
nôtres. 

Tracé  du  cœur  d'an  homme  de  petite  taille  (1  "58)  normal. 


f 


A 


A.  Mamelon.  —  B.  Milieu  du  sternum.  —  C.  Diaphragme. 


Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  pouvoir  émettre  l'appré- 
ciation suivante  :  au-dessous  de  100  centimètres  carrés, 
au-dessus  de  125  à  130  centimètres  carrés,  la  surface  de 
l'aire  cardiaque,  calculée  d'après  la  méthode  que  nous 
indiquons,  doit  éveiller  l'attention  du  médecin  expert,  car 
il  est  à  craindre  que  les  poumons  ou  le  cœur  ne  soit  le  siège 
d'une  tare  rendant  les  hommes  peu  aptes  aux  dures  fati- 
gues du  métier  militaire. 
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IV 
INFLUENCE  DE   LA  TAULUE  SUR  l'aIRE  DU   CŒUR. 

MM.  Bouchard,  Destot,  Grognard  ont  dû  reconnaître 
que  Taire  cardiaque  varie  avec  la  taille,  mais  sans  propor- 
tionnalité directe. 

Tracé  du  cœur  d'uo  homme  de  grande  taille  (1«8Si)  saiu. 


A.  Mamelon.  —  B.  Milieu  du  sternum.  —  G.  Diaphragme. 

Nos  recherches  semblent  infirmer  la  dernière  partie  de 
cette  proposition.  En  limitant  nos  recherches  aux  hommes 
sains,  nous  trouvons  que  Taire  cardiaque 


EST   gOPiSIElEI   A 

110  cent,  carrés.  lil  cent,  carrés. 


16  sujets  de  l"',^^  à  l'^^SO,  2  foi»  ou  12  p.  100 
42   —   l"^,60àl",64,  23   —  34  — 
56   —   l»,65à  t™,70,  34   —   60  — 
96   —   f"^,70  à  1»,74,  33   —   62  - 

17  -   1"»,75  à  i"^,84,  14   —   82  — 


1  ou  6  p.  100 

5  ou  11  — 

14  ou  25  — 

IB  ou  32  — 

8  ou  47  — 
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En  d'autres  tegrmes,  il  ressort  manifesteiaeQt  que  le 
volume  du  cœur  angooieate  régulièremeût  à  mesure  que  la 
taUle  s'élève.  On  ne  saurait  donc  parler  d'une  aire  car- 
diaque moyenne  applicable  à  tous  les  adultes,  sous  peine 
de  commettre  des  erreurs.  Quand  chez  un  jeune  homme  de 
taille  élevée  on  constate  an  cœur  égal  ou  inférieur  à  la 
moyenne,  il  y  a  lieu  de  songer  à  ur>e  anomalie,  à  une  pré- 
disposition spéciale;  l'optimisme  serait  une  faute. 


I....  (i*,1S)  atteint  de  rhnBWtvme  artiealaire  aigu 


A.  Mamelon.  —  B.  Axe  me'dian  du  sternum.  —  C.  Diaphragme. 


Cette  progression  est,  du  reste,  si  normale  que  nous  la 
relevons  aussi  chez  les  adultes  dont  le  cœur  est  hypertro- 


300 


EXAMEN   DU   CŒUR   A    LA   RADIOSCOPIE. 


phié  par  la  maladie,  ou  à  la  suite  d'une  atteinte  de  rhuma- 
tisme articulaire.  L'aire  du  cœur  a  été  trouvée  sur  : 


2  sujets  de  l°»,5i  à  1",59, 
i6  —  1°»,60  à  i^^M, 
\3  —  1".65  à  1°,69, 
il        —        1°^,70  à  i"»,74, 

6        —        im  j5  à  1«,84, 


p.  100 

1  fois  supér«  à  12i  cent.,  soit    50 

M)  —  66 

10  —  76 

14  —  82 

()  —  .100 


Le  poids  augmentant  régulièrement  avec  la  taille,  il  est 
normal  que  la  surface  du  cœur  subisse  un  agrandissement 
proportionnel.  Cette  progression  a  été  établie  sans  conteste 
par  les  observateurs  cités  plus  haut. 


INFLUENCE  DE   L'aMPUTUDE  THORACIQUE. 

Afin  de  pouvoir  vérifier  cette  influence,  nous  avons 
mesuré  le  périmètre  thoracique  de  nos  hommes,  au  niveau 
des  mamelons,  les  bras  tombants.  Comparons  deux  groupes 
d'hommes  de  taille  difTérente.  Dans  le  premier  groupe, 
envisageons  les  adultes  dont  la  taille  varie  de  1",65  à 
i™,69;  dans  le  deuxième,  les  militaires  ayant  de  l™70à 
1™,74.  Si  nous  classons  les  hommes  de  chacun  de  ces 
groupes  suivant  Tétendue  de  leur  périmètre  et  d'après  la 
superficie  de  l'aire  cardiaque,  la  relation  que  nous  cher- 
chons pourra  être  rendue  manifeste. 

1°  o8  hommes  de  1°»,65  à  i"»,69  de  taille  : 


piRlUÈTKE     THOHACIQIK. 


0»,80  à  0"»,8.'5 

G-, 86  à  0-,9U 

0-,94  à  0-.95 

0"',96  à  1»,00 

4 ",01  el  plus. 


AïKK  DU  coKUft  (eo  Centimètres  carrés). 


00 
h   100. 


2 
» 

M 
» 


101 

k   109. 


4 

9 

6 
2 


110 
à   119. 


7 
6 
4 

2 


carrés). 

TOTAUX. 

110 

et  plus. 

i 

•  * 

0 

% 

20 

40 

2Î 

2 

8 

1 

3 
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2«  57  hommes  de  1°»,70  à  i°»,75  de  taille  : 
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0-.80  à  0-,86 
0-,86  à  0-,90 
0-,91  à  0-.95 
0-,96  à  1»,00 
1",04  et  plus. 


AiiE  OU  roctiH  (en  ceotlmètrei  carrés). 


90 
i  100. 


» 

4 
3 


101 
i    109. 


3 
7 
3 


110 
k  119. 


■ 

4 
8 
6 


110 

et  plos. 


i 
1 

6 

7 
2 


TOIJUX. 


3 
H 
24 
16 


A  une  unité  près,  ces  groupes  sont  égaux  numérique- 
ment ;  cette  coïncidence  fait  ressortir  davantage  le  rapport 
étroit  qui  régit  le  développement  harmonique  des  différents 
organes  de  la  cage  thoracique.  Les  cœurs  petits  s'obser- 
vent de  préférence  dans  les  thorax  étroits  et,  réciproque- 
ment, aux  cages  thoraciquos  amples  correspondent  en 
majorité  les  cœurs  les  plus  volumineux. 

Cette  influence  va  nous  permettre  d'expliquer  pourquoi 
les  aires  cardiaques  trouvées  par  MM.  Destot  et  Grognard 
sont  notablement  inférieures  aux  dimensions  que  nous  avons 
inscrites.  Les  premières  ont  été  obtenues  chez  des  étudiants 
en  médecine  de  complexion  relativement  délicate  —  taille 
élevée,  poitrine  étroite  —  tandis  que  nos  sujets  appartien- 
nent en  majorité  aux  classes  ouvrières. 

Parmi  les  87  étudiants  observés,  51  ou  58  p.  100  ont  un 
périmètre  thoracique  supérieur  à  0°*,86  et  12  seulement, 
14  p.  100,  dépassent  0"*,90,  alors  que  les  pourcentages 
respectifs  de  nos  sujets  s'élèvent  à  C3  et  65  p.  100. 


VI 


INFLUENCE   DE   LA   PROFESSION. 


Les  professions  qui  nécessitent  de  violents  efforts,  comme 
celle  de  boulanger,  ont  pour  effet  de  développer  la  cage 
thoracique  et  souvent  aussi  de  provoquer  de  l'emphysème 
pulmonaire.  Il  faut  s'attendre  à  rencontrer  chez  ces  ouvriers 
un  cœur  supérieur  à  la  normale. 
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9  boulangers  fiçurent  dans  noire  statistique  :  bien  qu'at- 
teints de  pleurésie  tuberouieufie,  4  nyaieûi  une  -aire  •car- 
diaque de  103,  118,  119  et  132  centimètres  carrés; 
3  sains  et  robustes  ont  fourni  4H,  il9  et  128  centimètres 
carrés  ;  2  enfin  qui  présentaient  un  emphysème  pulmonaire 
Léger  comptaient  108  et  141  centimètres  carrés.  Chez  tous 
ces  hommes,  la  surface  du  cœur  dépassait  notablement  la 
moyenne. 

VII 

ACTION  DE  LA  TUBERCULOSE  SUR  l'aIKE  CA£J)IAQU£- 

La  tuberculose  exerce  une  influence  marquée  sur  le 
volume  du  cœur  ;  c'est  un  fait  depuis  iong1)em-ps  signalé  par 
les  cliniciens  et  que  tout  récemmetit  MM.  Bouchard  et 
Balthazar  ont  de  ^nouveau  mis  en  relief  dun«  une  commu- 
nication à  TAcadémie  des  sciences.  Après  avoir  exposé  les 
constatations  efTectuées  à  la  suite  de  la  radioscopie  chez 
89  tuberculeux,  dont  48  hommes  et  41  femmes,  ils  con- 
eloaient  que  '«  chez  les  individus  prédisposés  à  la  tuber- 
culose, l'a  petitesse  du  cœur  paraît  constituer  ubc  des  causes 
prédisposantes  ». 

Nos  observations  ont  porté  sur  127 -adultes  do-ntAï  estaient 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  et  '63  de  tub^*culose 
pleurale. 


.,„.._. 

Tt'BCBCULKUX.             ' 

VLKvniTîQvtn. 

8o  à     yo  C('iitini('tres  carres 

i»6  à  lOU            —                  

401  à  105            —                  

406  à  410            —                  

114  â  115            —                 

416à420            —                 

420  à  165            —                 
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49 
fi 
6 
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11 

4^ 
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13 

La  cofQpajcaisan  de  ces  rcsuLtaj,s  esl  iutéresaante.  rLes 
tuberculeux  se  font  remarquer  par  Ja  petitesôe  de  leur 
cœur.  Cet  organe  subit  manifestemeût,  sous  Tinflueûce  de 
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la  bacillose  pulmonaire,  une  dégénérescence  atrophique 
très  marquée  et  qui  correspond  à  celle  de  Teasemble 
de  l'organisme.  Nombre  d'hommes  cependant  parais- 
sent devoir  leur  prédisposition  à  la  tuberculose,  à  la 
faiblesse  congénitale  de  Torgane  central  de  la  circulation. 
Cette  contexture  est  d'origine  héréditaire  ;  le  corps  est 
élancé,  mince,  la  poitrine  étroite,  les  organes  infantiles  ;  le 
cœur  trop  petit  irrigue  mal  les  poumons.  L  observation 
nVt-elle  pas  démontré  que  le  rétrécissement  mitral  con- 
génital est  une  cause  fréquente  de  tuberculose. 

Cœur  en  massue  d'an  homme  de  Uille  moyenne  (1*,67) 
atteint  et  taberculose  pulmonaire. 


A.  MameloDS.  —  B.  Milieu  du  sternum.  —  C.  Diaphragme. 

Les  mêmes  remarques  ne  sauraient  s  apphqaer  à  tous  les 
malades  atteints  de  pleurésie,  dont  la  nature  tuberculeuse 
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est  établie  pour  la  pluralité  des  cas.  Quelques-uns  de  ces 
pleurétiques  présentent,  sans  contredit,  de  nombreux  point? 
de  ressemblance  avec  les  tuberculeux  pulmonaires,  mais  la 
majorité  est  constituée  par  des  individus  robustes,  qui  sont 
plus  souvent  victimes  de  la  contagion  que  de  Thérédité. 
Aussi  dans  les  deux  tiers  des  cas,  la  surface  cardiaque  est- 
elle  égale  ou  supérieure  à  la  moyenne. 

Le  cœur  d'un  certain  nombre  de  tuberculeux  est  si  peu 
développé  que  Tombre  radioscopique  déborde  à  peine 
Tombre  portée  par  la  colonne  vertébrale  et  le  sternum.  Ces 
cœurs  se  classent  dans  la  catégorie  des  cœurs  verticaux  de 
MM.  Destot  et  Grognard,  Torgane  central  paraissant  à 
peine  renflé  à  Textrémité  inférieure  de  Tombre  que  produit 
l'ensemble  des  vaisseaux  contenus  dans  le  médiastin. 

VIII 

CONCLUSIONS. 

Nous  résumerons  les  indications  qui  précèdent  dans  les 
conclusions  suivantes  : 

i®  La  radioscopie  du  cœur  permet  aisément  d'obtenir  des 
tracés  précis  que  les  médecins  militaires  ont  grand  intérêt 
à  consulter,  avant  de  prendre  une  décision  au  sujet  de 
l'aptitude  au  service  armé  ; 

2®  Le  volume  du  cœur  augmente  régulièrement  avec  la 
taille  du  sujet,  et  avec  le  développement  général  de  l'or- 
ganisme caractérisé  par  le  poids  et  l'amplitude  thoracique  ; 

3®  L'aire  cardiaque  acquiert  une  étendue  considérable 
chez  les  individus  ayant  contracté  des  rhumatismes  et  des 
afl'ections  du  cœur  et  chez  les  ouvriers  obligés  à  de  violents 
efforts  ; 

4®  Elle  est,  au  contraire,  sensiblement  réduite  chez  les 
adultes  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ou  prédisposés 
à  la  contracter.  Cette  constatation  n'est  pas  applicable  aux 
pleurétiques  tuberculeux. 
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QUELQUES  INDICATIONS  PRATIQUES  SUR  LE  TRAITEMENT 

RAISONNE  DES  ÏÏRËTHRITES  (i). 

Par  M.  ToDBEiiT  (J.-H.-R.),  médecin-major  de  2«  classe» 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Après  la  rougeole,  disait  Neisser  au  Congrès  de  1899, 
la  blennorrhagie  est  la  maladie  la  plus  répandue,  et  il  citait 
à  l'appui  sa  statistique  concernant  la  ville  de  Breslau,  où 
15  à  30  sur  iOOO  parmi  les  soldats  et  87  sur  1000  parmi 
les  étudiants  sont  contaminés.  Or,  comme  d'après  Nœgge- 
rath,  dont  les  statistiques  concernent  la  ville  de  New- York, 
sur  1000  hommes  qui  se  marient  800  ont  eu  la  blennor- 
rhagie et  parmi  ceux-ci  720  Font  encore  en  se  mariant,  on 
conçoit  sans  peine  le  rôle  néfaste  dévolu  à  cette  affection 
tant  au  point  de  vue  individuel  qu'au  point  de  vue  social. 
Moins  redoutée  que  la  syphilis,  elle  comporte  néanmoins 
des  réserves  légitimes  dans  son  pronostic,  soit  à  brève, 
soit  à  longue  échéance,  Or,  ce  pronostic  dépend  en  grande 
partie  du  résultat  du  traitement.  Mais  la  thérapeutique  de 
la  blennorrhagie  est  surtout  riche  en  formules  pharmaceu- 
tiques, en  procédés  et  procédoncules;  c'est  malheureusement 
par  tâtonnements,  c'est-à-dire  empiriquement,  que  pro- 
cèdent la  plupart  des  praticiens,  même  attentifs  et  conscien- 
cieux; rares  sont  ceux  qui  cherchent  les  indications  théra- 
peutiques et  s'efforcent  de  les  remplir  en  raisonnant  d'après 
les  faits  cliniques  bien  observés.  Le  milieu  militaire,  en 
raison  de  l'âge  et  du  modus  vivendi  du  soldat,  constituant 
un  terrain  de  prédilection  pour  la  blennorrhagie,  il  importe 
que  le  médecin  d'armée  soit,  dès  son  entrée  dans  la  car- 
rière, en  possession  des  données  pratiques  suffisantes  et 
nécessaires  pour  lui  permettre  d'instituer  et  de  diriger 
un  traitement  raisonné  des  uréthrites. 

Loin  de  nous  attacher,  ainsi  que  Ton  est  parfois  tenté  de 
le  faire  dans  une  leçon  clinique,  aux  particularités  curieuses 
ou  rares,  aux  complications  graves,  etc.,  nous  restrein- 


(1)  Leçon  clinique  faite  au  Val-de-Orâce  le  24  juillet  i903. 
Archivée  de  Méd.  —  XLII.  20 
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drons  notre  sujet  et  nous  nous  contenterons  de  prendre  deux 
types  de  malades  vulgaires,  communs,  banals,  c'est-à-dire 
ceux  qui  représentent  le  fonds  de  la  pratique  journalière. 

Voici  V observation  clinique  d'un  premier  malade  :  son 
affection  a  débuté  il  y  a  une  dizaine  de  jours  et  est  aujour- 
d'hui à  sa  période  d'acmé.  Il  nous  raconte  qu'il  «  coule  à 
flots  »  c'est-à-dire  que  le  pus  uréthral  traverse  non  seule- 
ment le  tampon  de  coton  fixé  en  calotte  protectrice  entre  le 
prépuce  et  le  gland,  mais  encore  le  linge  et  les  vêtements. 
Les  mictions  sont  répétées  et  douloureuses,  les  érections, 
fréquentes  pendant  la  nuit  surtout,  sont  des  plus  pénibles 
et  suivies  parfois  d'émission  de  pus  strié  de  sang.  L'état 
général  est  bon  et  |notre  malade,  vigoureux  campagnard, 
laisse  «  couler  »  assez  philosophiquement,  mangeant  bien 
et  dormant  suffisamment,  bien  différent,  à  ce  point  de  vue^ 
de  certains  de  ses  compagnons  d'infortune,  qui,  plus  ner- 
veux, plus  irritables,  parce  que  sans  doute  plus  «  intel- 
lectuels »,  s'inquiètent,  s'énervent,  s'alarment,  en  perdent 
l'appétit  et  le  sommeil,  maigrissent  et  pâlissent. 

Examinons  en  détail  l'organe  malade.  Un  liquide  fran- 
chement purulent,  blanc  ou  jaone,  vient  sourdre  sans  inter- 
ruption au  méat.  Sur  la  chemise,  il  s'est  déjà  coagulé  et 
forme  sur  le  linge  des  taches  en  cocarde,  avec  une  zone 
périphérique  pâle  et  une  zone  centrale,  dont  la  coloration 
est  celle  du  pus  à  sa  sortie  de  Turèthre,  renforcée  de  moi- 
tié, d'après  Diday.  Le  gland  est  rouge  vif,  le  méat  urinaire 
a  des  lèvres  tuméfiées,  infiltrées,  ectropionnées,  tant  la 
muqueuse  uréthrale  est  turgescente.  La  palpation  de 
Turèthre  spongieux,  la  pression  du  périnée  sont  doulou- 
reuses. 

En  présence  de  ce  malade,  une  seule  question  se  pose  : 
L'urèthre  antérieur  est-il  seul  atteint,  ou  le  postérieur  l'est- 
il  également?  Nous  avons  quelques  signes  de  présomption. 
L'accentuation  des  symptômes  vésicaux  (fréquence  des 
mictions^  qui  sont  assez  douloureuses  surtout  à  la  fin,  mais 
passagèrement),  la  recrudescence  intermittente  de  l'écou- 
lement, comparable  à  des  sortes  d'éjaculations  de  pus, 
doivent  faire  supposer  la  propagation  de  l'infection  à 
l'urèthre  postérieur. 
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Pour  résoudre  le  problème,  la  classique  expérience  de 
Guyon,  la  miction  commencée  dans  un  verre,  le  plus  petit, 
continuée  et  finie  dans  un  autre,  le  plus  grand,  montre  tan- 
tôt du  pus  dans  le  premier  verre  et  pas  dans  le  second, 
tantôt  du  pus  dans  les  deux.  Dans  le  premier  cas,  Turèthre 
antérieur  est  seul  malade;  dans  le  deuxième  cas,  Turèthre 
postérieur  est  atteint  en* même  temps  que  Tantérieur.  Si,  à 
titre  de  vérification,  on  fait  quelque  temps  après  un  lavage 
de  l'urèthre  antérieur,  d'après  une  technique  que  nous 
indiquerons  plus  loin,  et  que  Ton  recommence  l'expérience 
des  deux  verres,  on  trouve  du  pus  dans  le  second  et  nulle- 
ment dans  le  premier,  s'il  y  a  uréthrîte  postérieure. 

Si  nous  pouvions  faire  f  examen  anatomo^pathologique 
de  cet  urètbre,  nous  y  constaterions  la  turgescence  de  la 
muqueuse,  rétrécissant  la  lumière  du  canal,  et  la  présence 
de  pus  non  seulement  dans  Turèthre,  mais  encore  dans  ses 
diverticules,  conduits  borgnes  ou  orifices  glandulaires,  His- 
tologiquement,  on  verrait  le  derme  infiltré  d'éléments 
embryonnaires,  avec  des  gonocoques  à  la  surface  du 
chorion,  emprisonnés  dans  de  nombreux  leucocytes  émi- 
grés par  diapédèse,  enfin  de  nombreuses  cellules  épithé- 
liales  desquamées. 

De  notre  examen  clinique  méthodique  découlent  des 
indications  thérapeutiques  assez  précises.  Certes  nous 
pourrions,  d'après  )a  formule  ancienne,  «  laisser  couler  »  et 
attendre  que  les  leucocytes  aient  emprisonné  et  évacué  au 
dehors  tous  les  gonocoques,  nous  contentant  de  prescrire 
les  diurétiques,  tels  que  le  chiendent  nitré,  ou  les  désinfec- 
tants internes,  tels  que  le  salol.  Mais  une  thérapeutique 
locale,  active  tout  en  restant  prudente,  n'est-elle  pas  préfé- 
rable à  cette  pratique  du  laisser-faire  ?  La  nature  médica- 
trice  a  ses  défaillances  et  logiquement  l'urèthre  doit  se 
laver  et  se  désinfecter  mieux  chirurgicalement,  c'est-à-dire 
par  voie  méatique,  que  médicalement,  c'est-à-dire  par  voie 
vésicale. 

Le  traitement  local  aura  donc  pour  but  de  laver  la  mu- 
quetise  en  la  tendant  et  la  déplissant  ;  l'urèthre  antérieur 
sera  seul  lavé,  s'il  est  seul  malade  ;  l'urèthre  antérieur  et 
le  postérieur  seront  lavés  successivement,  s'ils  sont  tous 
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deux  atteints.  Deux  moyens  de  remplir  cette  indication 
sont  à  notre  disposition  et  nous  devons  maintenant  en  étu- 
dier la  technique  :  ce  sont  1"  les  injections  ;  2®  les  lavages. 

Discrète,  commode,  pratique,  Yinjection  a  pour  elle  les 
droits  que  confère  Tancienneté  ;  mais  elle  expose  à  de  nom- 
breux mécomptes  :  la  plupart  des  seringues,  surtout  celles 
à  piston  engainé  de  fli,  ont  un  fonctionnement  plutôt 
capricieux  ;  elles  sont  faciles  à  infecter  et  difficiles  à  désin- 
fecter. Cependant  un  choix  judicieux  de  Tinstrument,  son 
entretien  correct  répondent  à  ces  objections,  qui  ne  sont 
pas  fondamentales. 

Avant  l'injection,  le  malade  aura  eu  la  précaution  de 
pisser  ;  par  surcroît  de  précaution,  il  poussera  un  premier 
jet  du  liquide  d'injection  à  canal  ouvert,  puis  la  verge 
étant  tendue,  il  fera  pénétrer  à  nouveau  3  à  5  centimètres 
cubes  de  liquide,  quantité  suffisante  pour  remplir  Turèthre 
antérieur.  L'injection  sera  conservée  durant  quelques 
secondes,  pendant  que  la  main  gauche  fait  une  prudente 
malaxation  du  canal,  puis  rejetée  sans  effort.  L'urèthre 
postérieur  sera  injecté  après  nettoyage  de  l'antérieur  ;  il 
faudra  pour  cela  une  seringue  assez  volumineuse  de  150 
grammes  environ  (Desnos)  et  Tinjection  sera  faite  à  canal 
ouvert,  la  verge  toujours  tendue. 

Au  lieu  de  cette  manière  de  procéder  ipQ,r  progression  du 
méat  vers  la  profondeur,  on  peut  faire  l'injection  rétro- 
grade, à  la  façon  de  Séjournet  {Union  médicale  du  Nord- 
Esiel  Gazette  des  Hôpitaux,  i  899),  ce  qui  permet  d'éviter  de 
forcer  le  sphincter  placé  en  amont  du  segment  du  canal  in- 
jecté. Pour  l'urèthre  antérieur,  il  faut  armer  la  seringue  d'un 
bout  de  sonde  long  de  12  centimètres  environ.  Pour 
l'urèthre  postérieur,  le  bout  de  sonde  aura  45  à  16  centi- 
mètres de  longueur  de  pénétration.  Dans  les  deux  cas,  la 
seringue,  chargée  de  liquide,  n'injecte  celui-ci  que  lorsque 
la  sonde  a  pénétré  de  la  longueur  voulue  et  la  péné- 
tration du  liquide  se  fait  lentement,  au  fur  et  à  mesure 
que  la  seringue  et  la  sonde  qui  la  prolonge  suivent  la 
marche  inverse,  c'est-à-dire  sont  retirées  avec  la  même 
lenteur. 

Plus  élégante,  bien  réglée  en  sa  technique,  d'allure  plus 
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physiologique  et  plus  correctement  chirurgicale  à  la  fois, 
la  méthode  des  grands  lavages  a,  en  outre,  pour  elle 
l'attrait  de  la  nouveauté  et  de  la  vogue.  Elle  utilise  la  pres- 
sion hydraulique,  réglée  par  la  hauteur  du  récipient  con- 
tenant le  liquide  à  injection,  et  opère  toujours  à  canal 
fermé. 

Au  long  tube  qui  part  de  ce  récipient,  s'adapte  la  canule 
urélhrale  en  verre  à  gros  bout  «  camard  »,  assez  large 
pour  obturer  hermétiquement  le  méat,  une  fois  introduite 
dans  le  canal.  Il  est  entendu  que  le  malade  aura  pissé  au 
préalable,  que  le  méat  et  le  gland  auront  été  aseptisés. 

Pour  Turèthre  antérieur,  le  récipient  est  placé  à  0™,50 
ou  O^îTS  de  haut.  Le  lavage  commence  par  l'urèthre 
pénien,  que  Ton  isole  par  pression  de  l'index  en  avant 
des  bourses.  Ce  premier  liquide  de  lavage  expulsé,  ce  que 
Ton  obtient  en  retirant  la  canule  du  méat,  l'urèthre  scrotal 
est  lavé  à  son  tour,  après  avoir  été  isolé  par  pression  du 
doigt  en  arrière  des  bourses.  Enfin  l'urèthre  antérieur  en 
son  entier  est  irrigué  sous  pression,  le  sphincter  membra- 
neux ne  cédant  pas  à  la  pression  de  0"*,50  à  0°*,75  d'eau. 
Le  malade  aide  à  l'expulsion  des  dernières  gouttes  en  faisant 
contracter  volontairement  son  muscle  bulbo-caverneux. 
Pour  l'urèthre  postérieur  le  récipient  est  à  i°*,SO  ou  i™,80 
de  haut.  (On  ne  lave  l'urèthre  postérieur  qu'après  l'anté- 
rieur, cela  va  de  soi.)  Le  malade  est  averti  de  la  péné- 
tration dans  l'urèthre  prostatique  par  une  sensation  spé- 
ciale, analogue  à  celle  que  donne  le  besoin  d'uriner.  On 
laisse  ressortir  aussitôt  le  liquide  et  on  répète  plusieurs 
fois  pour  mieux  distendre  et  déplisser  le  canal. 

11  n'a  point  été  question  jusqu'ici  de  formules  pharma- 
ceutiques pour  liquides  d'injection  ou  de  lavage  :  c'est 
qu'en  effet  en  matière  de  thérapeutique  d'uréthrites  w  la 
façon  de  donner  vaut  autant,  sinon  mieux  que  ce  que  Ton 
donne».  Quand  l'urèthre  est  tolérant,  l'action  microbicide, 
c'est-à-dire  antigonococcique  est  à  rechercher.  On  choisit 
alors  soit  le  permanganate  à  1  pour  10,000,  5,000,  2,000 
ou  1000  suivant  les  sujets  et  suivant  la  période  de  l'affec- 
tion, soit  le  sublimé  à  i  pour  iO,000,  3,000  ou  exception- 
nellement 1000.  Le  nitrate  d'argent  est  réservé  aux  uré- 
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thrites  postérieures  aiguës  et  s'emploie  dors  en  lavages  à 
i  pour  2,000  (1). 

Sous  laction  de  ce  traitement,  l'écoulement  diminuera, 
s'éclaijrcira:  il  renfermera  moins  de  pus,  plus  de  mucus  et 
de  moins  en  moins  de  gonocoques.  La  période  de  réparation 
commencera  pour  la  muqueuse  uréthrale  :  on  la  favorisera 
à  l'aide  des  injections  dites  modiftecUrices  :  la  formule  de 
Ricord  est,  à  ce  point  de  vue,  renommée  à  juste  titre  :  c'est 
le  type  des  injections  astringentes  (sulfate  de  zinc,  acétate 
de  plomb,  laudanum,  cachou);  des  formules  variées  et 
nombreuses,  à  base  de  résorcine  et  bismuth,  et  certaines 
plus  nouvelles  à  l'acide  picrique  pourront  être  employées, 
soit  seules,  soit  combinées  aux  balsamiques. 

Avant  d'affirmer  la  guérison,  quelques  épreuves  de  véri- 
fication seront  nécessaires.  Il  en  est  une  bien  connue,  c'est 
la  réaction  de  la  bière  :  un  urèthre  mal  asséché  recommence 
à  suinter  et  à  suppurer  à  la  suite  de .  l'ingestion  de  ce 
liquide.  La  réaction  dite  du  sublimé  (instillation  à  i  p. 
10,000  dans  Turèthre  antérieur)  ou  celle  du  nitrate  d'argent 
(i  p.  2,000)  ne  se  produisent  qu'en  cas  d'uréthrite  latente. 
Enfin  Turine  ne  doit  pas  contenir  de  filaments  et  le  liquide 
recueilli  par  expression  profonde  du  canal  ne  doit  renfermer 
ni  leucocytes,  ni  gonocoques,  mais  simplement  quelques 
cellules  épithéliales. 

Voici  maintenant  Vobservatiim  climque  d'un  deuxième 
malade.  Son  histoire  est  la  même  que  celle  du  précédent  : 
l'épilogue  seul  a  changé  :  l'urèlhre  n'est  pas  revenu  à  l'état 
de  siccité  ou,  s'il  y  est  revenu  temporairement,  cet  état  n'a 
persisté  que  pendant  un  temps  fort  court.  Mais  nous  pou- 
vons observer  d'autres  sujets,  dont  la  blennorrhagie  n'a 
pour  ainsi  dire  pas  eu  de  phase  aiguë  et  s'est  trouvée  en 
quelque  sorte  chronique  d'emblée.  Si  nous  confessons  notre 
malade,  nous  obtenons  l'aveu  de  fautes  d'hygiène  ou  de 
traitement  :  une  vie  trop  active,  trop  de  mouvement,  la 
reprise  prématurée  de  travaux  pénibles,  de  la  marche,  de 


(I)  La  formule  de  Séjournet  est  :  sublimé,  0,15  à  0,25;  glycérine, 
250  ;  eau,  750. 
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réqaitation,  de  rescrime,  de  la  bicyclette  oa  encore  un 
retour  prématuré  à  la  vie  génitale,  excès  de  coït  ou  de 
masturbation,  sollicités  par  les  érections  dont  le  point  de 
départ  est  le  foyer  uréthral  lui-même  ;  ajoutons  que  cer- 
tains traitements  irritants  ou  trop  longtemps  continués  ont 
pu  contribuer  à  entretenir  le  suintement  uréthral,  de  même 
que  certains  collyres  provoquent  des  sécrétions  conjoncti- 
vales  exagérées  ou  que  nombre  de  produits  médicamenteux 
éternisent  les  gastrites.  Si  notre  sujet  était  un  lymphatique, 
un  candidat  à  la  tuberculose  ou  encore  un  arthritique,  ou 
enfin  un  «  récidiviste  de  la  blennorrhagie  w,  l'infection  uré- 
thrale  aurait  plus  de  tendance  encore  à  s'éterniser. 

L'état  général  est  presque  fatalement  plus  <m  moins 
atteint.  La  blennorrbée  est,  en  effet,  un  des  facteurs  les  plus 
puissants  de  ce  qu'on  a  appelé  la  neurasthénie  génitale. 
Par  sa  ténacité,  elle  devient  une  cause  d'obsession  mentale  ; 
à  toute  heure  du  jour  et  parfois  de  la  nuit,  le  malheureux 
blennorrhéique,  hypnotisé  sur  son  méaturinaire,  interroge 
son  urèthre,  il  nous  l'avoue,  pour  en  scruter  la  «  goutte 
fatale».  Nous  avons  même  connu  un  jeune  officier  qui 
imprimait  ces  gouttes  sur  une  longue  bande  de  toile,  divi- 
sée en  carrés  égaux,  portant  chacun  le  jour  et  l'heure  de 
l'impression  :  il  pouvait  ainsi  suivre  pas  à  pas  les  moindres 
modifications  de  son  intarissable  et  désolant  suintement 
uréthral.  Ce  blennorhéique  deviendra  fatalement  misogyne, 
en  raison  de  la  perturbation  apportée  à  ses  fonctions  géni- 
tales :  d'abord  simplement  frigide,  il  se  trouvera  ensuite 
impuissant  et  cette  impuissance  sera  d'autant  plus  impres- 
sionnante qu'elle  n'est  qu^une  «  faiblesse  irritable  »  :  les 
pertes  séminales  sont  en  effet  fréquentes  chez  le  blennor- 
rhéique, de  même  qu'un  autre  accident  du  même  genre, 
plus  humiliant  encore,  ^Cejaculatio  ante portas  i» ,  Ajoutons 
la  hantise  du  rétrécissement  uréthral  (qui  n'est  souvent 
d'ailleurs  que  du  spasme)  et  nous  en  aurons  fini  avec  Tes- 
quisse  de  l'état  moral  de  notre  malheureux  malade. 

En  présence  d'un  tel  cas  et  avant  de  songer  à  formuler 
un  traitement,  il  est  indispensable  de  faire  le  diagnostic 
exact  des  lésions  à  traiter  :  c'est  ce  qu'on  néglige  malheu- 
reusement trop  souvent.  II  ne  suffira  pas  que  ce  diagnostic 
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soit  topographique,  c'est-à-dire  se  borne  à  localiser  Taffec- 
tion  à  Turèthre  antérieur  ou  à  l'urèthre  postérieur  :  ce 
n'est  là  qu'un  premier  pas  :  il  faudra  de  toute  nécessité 
établir  «  Tétat  des  lieux  »  concernant  la  muqueuse  uré- 
thrale  et  ses  dépendances. 

Les  renseignements  donnés  par  le  malade  fourniront  des 
présomptions,  mais  rien  de  plus.  L'issue  spontanée  d'une 
petite  goutte  le  matin  et  quelquefois  dans  la  journée, 
l'absence  de  douleur  à  la  miction  témoignent  en  faveur 
d'une  uréthrite  antérieure;  l'issue  tardive  d'une  goutte  de 
gros  volume,  sorte  «  d'éjaculation  en  miniature  »  sponta- 
nément ou  sous  l'action  de  la  défécation  ou  de  la  miction, 
l'existence  de  signes  vésicaux,  en  particulier  la  fréquence 
des  mictions  feront  penser  à  une  uréthrite  postérieure. 

La  classique  expérience  des  verres  de  Guyon  donne  des 
signes  objectifs  plus  précis.  Elle  sera  faite  d'abord  de  la 
façon  indiquée  plus  haut  à  propos  de  l'uréthrite  aiguë  et 
servira  à  établir  si  l'uréthrite  est  antérieure  ou  postérieure. 
Puis,  ce  point  étant  élucidé,  on  attendra  et  l'on  fera,  plu- 
sieurs heures  après  ou  même  le  lendemain,  une  autre  expé- 
rience de  Guyon  avec  trois  verres  :  le  premier  et  le  dernier, 
petits,  recueilleront  l'urine  du  début  et  celle  de  la  fin  de  la 
miction  ;  le  second,  très  grand,  recevra  l'urine  du  milieu 
de  la  miction.  L'urèthre  antérieur  aura  été  préalablement 
lavé  :  c'est  donc  l'urèthre  postérieur  et  la  vessie  que  cette 
nouvelle  expérience  va  interroger.  Si  les  verres  n®  2  et  3 
renferment  de  l'urine  claire  et  si  le  verre  n®  1  seul  contient 
de  l'urine  trouble  ou,  plus  explicitement,  de  l'urine  où 
flottent  des  filaments,  il  faut  conclure  que  l'urèthre  pos- 
térieur est  atteint  :  il  l'est  surtout  dans  ses  glandes,  dont 
ces  filaments  représentent  le  «  moule»,  si  l'urine  où  ils 
flottent  est  claire  ;  il  Test  à  la  fois  dans  ses  glandes  et 
dans  toute  sa  muqueuse,  si  l'urine  est  trouble,  car  ce 
trouble  est  dû  à  des  cellules  épithéliales  ou  à  des  leuco- 
cytes (à  moins  qu'un  examen  microscopique  extemporané 
ne  permette  de  l'attribuer  à  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  sperme  normal).  Quand  le  verre  n°  1  et  le  n®  3 
seuls  sont  troubles,  il  est  logique  de  conclure  que  l'uré- 
thrite postérieure  coexiste  avec  une  cystiste  du  col.  Enfin, 
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quand  les  verres  n®«  1,  2  et3  sont  tous  remplis  d'urine 
trouble,  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  cystite  totale  et  môme  à 
une  complication  rénale. 

Mais  le  vrai  critérium  de  l'état  anatomique  du  canal  est 
fourni  par  Y  exploration  directe  de  ce  dernier.  Certes,  l'ex- 
ploration par  la  vue,  c'est-à-dire  l'endoscopie,  est  pos- 
sible ;  mais  cette  manœuvre  élégante  demande  un  outillage 
spécial  et  surtout  une  certaine  pratique  qui  en  restreignent 
notablement  l'emploi.  D'ailleurs,  le  «  toucher  à  distance  » 
est  infiniment  plus  clairvoyant  que  l'œil,  quand  il  s'agit  de 
scruter  consciencieusement  un  urèlhre. 

L'instrument  indispensable  est  Vexplorateur  à  boule, 
c'est-à-dire  une  bougie  mince  et  souple  terminée  par  un 
renflement  tronconique.  Une  première  exploration  est 
faite,  après  désinfection  du  gland  et  du  méat,  l'instrument 
étant  aseptisé  et  enduit  d'huile  stérilisée,  à  Taide  d'un 
explorateur  de  calibre  n**  16,  17  ou  18.  On  pousse  douce- 
ment, jusqu'à  l'arrêt  qui  répond  au  sphincter  membra- 
neux, dont  le  contact  donne  au  chirurgien  et  au  malade 
une  sensation  spéciale.  On  retire  alors  l'explorateur,  qui 
par  le  talon  de  son  olive  terminale  «  ramone  »  l'urèthre 
antérieur  et  ramène  la  goutte  muco-purulente  révélatrice. 
C'est  du  bulbe  de  l'urèthre,  cul-de-sac  terminal  de  l'urè- 
thre antérieur,  que  provient  cette  goutte  dans  l'immense 
majorité  des  cas.  Si  l'explorateur  n®  16  ne  passe  pas,  il  faut 
en  essayer  un  plus  petit  ;  s'il  passe  aisément,  il  faut  recom- 
mencer avec  des  olives  de  calibres  croissant  n®  19,  20  et 
au  besoin  au  delà.  Alors  ce  n'est  plus  la  recherche  du  pus 
qui  est  notre  objectif,  c'est  le  «  palper  du  canal  »,  Les 
points  douloureux,  les  ressauts  à  l'aller  et  surtout  au 
retour  de  la  boule  exploratrice  repèrent  mathématique- 
ment les  points  malades. 

L'exploration  de  l'urèthre  postérieur  sera  faite  après 
celle  de  l'urèthre  antérieur,  en  un  temps  spécial  et 
d'après  les  mêmes  principes,  en  poussant  la  boule  jus- 
qu'au col  vésical  et  la  retirant  ensuite  avec  précaution. 

Les  points  simplement  douloureux  répondent  en  général 
à  des  foyers  d'infiltration  ;  on  en  trouve  près  du  méat,  à 
hauteur  de  l'angle   prépubien  et   surtout  au   niveau  du 
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bulbe  et  de  Ja  prostate.  Les  points  indurés  formant  ressaut 
répondent  à  des  portions  du  canal  dont  Tépithélium  s"'est 
transformé  et  de  cylindrique  est  devenu  pavimenteux  stra- 
tifié, c'est-à-dire  s'est  kératinisé. 

Une  dernière  façon  d'explorer  Turèthre  des  bletinor- 
rhéiques  est  le  palper  sur  Béniqué,  Un  cathéter  courbe  en 
étain  d'un  volume  approprié  est  introduit  dans  Turèthre 
préalablement  nettoyé  :  on  opère  successivement  sur  Turè- 
thre  antérieur  et  sur  l'urèthre  postérieur.  Le  Béniqué 
étant  en  place  (n®*  46  à  50),  on  palpe  et  on  «  exprime  »  la 
face  inférieure,  puis  la  face  supérieure  du  canal  ;  on  déter- 
mine ainsi  avec  précision  pour  la  paroi  de  Turèthre  acces- 
sible aux  doigts  les  points  indurés  et  les  points  douloureux; 
pour  la  paroi  supérieure,  la  douleur  est  le  seul  signe  que 
l'on  puisse  obtenir. 

Le  Béniqué  étant  retiré,  on  laisse  uriner  le  malade  et 
Ton  refait  l'épreuve  des  verres.  On  constatera  parfois  que 
tel  urèthre  qui  paraissait  vierge  de  pus  et  de  filaments  à  la 
première  épreuve  en  contient  quand  on  refait  l'épreuve 
après  «  expression  »  des  parois,  c'est-à-dire  des  glandes 
du  canal.  (Pour  l'urèthre  postérieur,  il  est  évident  que  le 
toucher  rectal  seul  permet  d'exprimer  la  paroi  postérieure 
de  l'urèthre.)  Cette  constatation  permet  d'affirmer  que  l'in- 
fection blennorrhéique  est  cantonnée  dans  les  culs-de-sac 
glandulaires. 

Lésions  d'infiltration  simple,  lésions  de  prolifération  sur- 
tout épithéliale,  lésions  glandulaires,  tels  sont  en  résumé 
les  trois  types  anatomo-pathologiques  principaux  révélés 
par  un  bon  examen  clinique,  méthodique  et  raisonné. 

Les  indications  thérapeutiques  découlent  évidemment 
de  ces  données  :  attendre  que,  suivant  la  pittoresque 
expression  de  Desault,  «  la  blennorrhagîe  meure  de  vieil- 
lesse »,  suppose  une  sereine  philosophie  qui  n'est  point 
chose  commune,  d'autant  plus  que  la  goutte  militaire  peut 
durer  quarante  ans  (cas  de  Rîcord)  et  cinquante  ans  (cas 
de  Desormeaux).  Traiter  l'état  général,  prescrire  une 
hygiène  appropriée,  c'est  faire  de  la  besogne  utile  ;  mais 
c'est  peut-être  trop  compter  sur  la  nature  médicatrice 
chargée  de  faire  le  reste.  C'est  donc  un  traitement  local  et 
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surtout  un  traitement  local  méthodique  et  raisonné  qu'il 
faut  avant  tout  assurer. 

Le  méat  sera  Tobjet  des  premiers  soins.  Tel  méat  trop 
étroit  sera  débridé  d'un  coup  de  ciseaux  donné  sur  sa 
paroi  inférieure  ;  tel  autre  trop  large,  mais  barré  dans  le 
fond  par  la  saillie  d*une  valvule,  sera  c<  rectifié  »  égale- 
ment. 

Alors  seront  institués  les  lavages  et,  à  défaut  seulement, 
les  injections.  On  se  rappellera,  en  formulant  les  liquides 
à  injecter,  que  l'uréthrite  est  d'autant  plus  pauvre  en  gono- 
cocpies  qu'elle  est  plus  ancienne.  Tandis  qu'à  la  fin  du 
premier  mois  on  trouve  le  gonocoque  50  fois  sur  100,  après 
quatre  mois  sa  fréquence  tombe  à  20  p.  100,  à  dix-huit 
mois  elle  se  réduit  à  10  p.  100  et  à  deux  ans  à  5  p.  100. 
Les  lavages  antigonococciques  sont  à  base  de  permanga- 
nate, à  dose  variant  de  \  p.  4,000  à  1  p.  1000.  L'eau  oxy- 
génée, diluée  à  S  p.  100,  serait  également  très  efficace 
(Motz),  Pendant  que  le  liquide  est  dans  le  canal,  on  fera 
le  massage  de  l'urèthre  antérieur  ou  celui  de  l'urèthre 
postérieur;  le  premier  directement,  le  second  indirecte- 
ment par  le  toucher  prostatique. 

A  la  période  agonococcique,  le  permanganate  est  inutile; 
le  sublimé,  entre  1  p.  10,000  et  1  p.  20,000,  l'oxycyanure 
de  mercure,  à  1  p.  2,000,  le  nitrate  d'ai^nt,  entre 
1  p.  1000  et  1  p.  1500,  suffiront  pour  les  lavages  de  l'urè- 
thre postérieur  ou  antérieur. 

Mais  aux  lésions  bien  localisées  doit  s'adresiser  une  thé- 
rapeutique locale  à  action  bien  plus  précise  :  les  instilla- 
tions répondent  absolument  à  ce  but.  Un  explorateur  à 
boule  percé  suivant  son  axe  d'un  fin  canal  et  monté  sur 
une  seringue  de  Pravaz  est  suffisant,  à  défaut  d'outillage 
spécial.  La  technique  est  à  peu  près  celle  de  Texploration 
indiquée  plus  haut  :  il  suffit  de  laisser  tomber  quelcpies 
gouttes  du  produit  à  instiller  au  point  précis  révélé  par 
cette  sorte  de  palper  interne  de  l'urèthre.  Le  nitrate  d'ar- 
gent à  un  titre  variant  de  1  p.  100  à  1  p.  50  et  1  p.  30  est 
«  Fami  de  la  muqueuse  »  ;  le  protargol  est  son  succédané  et 
il  peut  s'employer  à  des  doses  triples  ou  quadruples.  Le 
sublimé  est  utile  également,  mais  il  faut  le  diluer  entre 
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i  p.  2,000  et  i  p.  500  et  l'associer  au  Na  Cl  et  à  la  co- 
caïne ;  Thermophényl  ou  Toxycyanure  de  mercure  peu- 
vent le  renfiplacer  à  des  doses  bien  plus  élevées,  car  ils  sont 
incomparablement  moins  irritants. 

Mais  si  la  lésion  est  profondément  située,  soit  parce  que 
Tépiderme  est  stratifié  en  couches  kératinisées  épaisses, 
soit  parce  qu'elle  siège  dans  les  glandes,  une  action 
topique  ne  peut  être  salutaire  que  si  elle  est  prolongée.  On 
a  imaginé  pour  ces  cas  des  sortes  de  suppositoires  uré- 
thraux,  bougies  fusibles  ou  pommades,  aux  produits  les 
plus  divers  :  ils  n'ont  pas  donné  de  bons  résultats  ;  leur 
application  est  d'ailleurs  peu  pratique  et  leur  conservation 
aléatoire.  Le  moyen  le  plus  simple  consiste  à  enduire  un 
cathéter  en  étain  (Béniqué  n°  60)  d'un  produit  approprié, 
à  l'introduire  jusqu'au  point  voulu  et  à  faire  une  véritable 
séance  de  massage  du  canal  sur  bougie  métallique  comme 
Motz  l'a  conseillé  en  1901.  On  agit  ainsi  à  la  fois  sur  l'infil- 
tration diR*use,  sur  les  rétrécissements  en  voie  d'organisa- 
tion et  sur  les  glandes  infectées. 

Reste  une  dernière  indication  à  remplir,  celle  d'agir  sur 
les  points  où  l'épithélium  kératinisé  protège  la  muqueuse 
uréthrale  contre  l'action  médicamenteuse.  Le  meilleur 
moyen  pour  réaliser  ce  «  décapage  »  serait  le  pansement 
intra-uréthral  à  demeure.  Après  désinfection  et  lavage 
((  on  remplit  l'urèthre  avec  4  ou  S  centimètres  cubes  d'une 
solution  antiseptique  :  on  comprime  la  fosse  naviculaire 
avec  deux  doigts  de  la  main  gauche,  on  passe  autour  du 
gland  une  épaisse  bande  de  coton  hydrophile  et  on  la  serre 
fortement  avec  un  fil  de  coton.  Le  malade  garde  de  une 
à  trois  heures  le  liquide  introduit  dans  son  canal  (Molz). 
Le  titre  de  la  solution  et  la  durée  du  pansement  doivent 
être  gradués  progressivement.  (Voir  le  tableau  ci-contre.) 

En  procédant  par  combinaison  des  diverses  méthodes, 
en  alternant  sagement  les  séries  de  traitement  et  de  repos, 
nous  arriverons  à  tarir  des  blennorrhées  qualifiées  d'irré- 
ductibles. Le  résultat  sera  d'autant  plus  aisé  à  obtenir  que 
le  malade  sera  à  la  fois  plus  intelligent  et  plus  docile  et  le 
médecin  plus  méthodique,  plus  attentif  et  plus  soigneux. 
D'ailleurs,  avant  de  déclarer  la  guérison  définitive  et  sûre, 
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il  faudra  soumettre  le  malade  aux  réactions  de  vérification 
déjà  énoncées.  L'ingestion  de  bière,  d'une  part,  l'injection 
dans  l'urèthre  de  sublimé  à  1  p.  10,000  ou  de  nitrate  d'ar- 
gent à  1  p.  2,000,  d'autre  part,  devront  ne  pas  rappeler  le 
moindre  suintement. 

L'examen  des  urines  ne  devra  déceler  ni  trouble,  ni  fila- 
ments. 


FORMULE  DE  MOTZ. 


HermopbéDyl 

Protargol 

Glycérine 

Cblorhydraie  de  cocaïne 
Eau 


lOLUTION 
rAIBLB. 


0,50 
0,50 
30  c.  cub. 

1  gi. 
\  litre. 


SOLUTION 
MOT  fiNRI. 


0,7ô 

0,75 

30  c.  cub. 

1  gr. 

\  litre. 


SOLOTION 
FOBTI. 


\  gr. 

1  gr. 

30  c.  cub. 

1  gr. 

1  litre. 


Du  jour  OÙ  les  uréthrites  seront  méthodiquement  soi- 
gnées, aiguës,  elles  ne  passeront  pas  à  l'état  chronique;  et 
chroniques,  elles  ne  tendront  pas  à  s'éterniser.  Or,  guérir 
la  blennorrhagie,  ce  n'est  pas  seulement  faire  œuvre  utile  à 
l'égard  de  l'homme,  c'est  encore  contribuer  à  la  prophy- 
laxie de  la  métrite  chez  la  femme  et  de  l'ophtalmie  purulente 
chez  le  nouveau-né.  A  tous  ces  titres,  le  traitement  de  la 
blennorrhagie  mérite  mieux  que  Tindifférence  et  même  le 
dédain  qu'il  a  eu  jusqu'à  présent  trop  souvent  à  subir  de  la 
part  des  médecins  plus  encore  que  des  malades. 


DE  L'INCONTINENCE  NOCTURNE  ESSENTIELLE  D'URINE 

Par  M.  Vaxdenbossche,  mudecin-major  de  2«  classe. 

Les  études  cliniques  et  expérimentales  ainsi  que  les 
recherches  pathologiques  ont  fait  rayer  du  cadre  de  l'incon- 
tinence nocturne  essentielle  d'urine  bien  des  affections 
qu'on  rattache  aujourd'hui  à  des  lésions  de  l'appareil 
urinaire  ou  du  système  nerveux.  Néanmoins  il  subsiste  une 
entité  pathologique  à  qui  on  peut  conserverie  nom  d'incon- 
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tineace  nocturne  essentielle  d'iiriDe,  et  dont  Tétude  est 
aussi  intéressante  par  les  conditions  d'apparition  et  les 
manifestations  cliniques,  que  par  les  essais  souvent  plus 
ingénieux  que  scientifiques  d'interprétation  pathogénique 
et  de  thérapeutique. 

Définition.  —  La  définition  de  la  maladie  risquerait 
d'être  fausse  si  on  la  basait  sur  son  étymologie  :  in,  privatif, 
continere,  contenir.  L'incontinence  nocturne  essentielle 
d'urine  n'est  pas  un  état  de  vacuité  complet  et  habituel  de 
la  vessie.  Le  mot  «  enurensisnoctuma  »  énurèse  nocturne, 
employé  en  Allemagne  et  en  Italie  est  meilleur,  mais 
incomplet. 

La  caractéristique  de  la  maladie  consiste  en  des  mictions 
non  seulement  nocturnes,  mais  involontaires  et  incons- 
cientes. 

L'observation  suivante,  prise  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Mignon,  au  Val-de-Grâce,  rend  assez  bien  la 
physionomie  clinique  ordinaire  de  l'incontinence  nocturne 
essentielle  d'urine  et  permet  de  prendre  une  idée  synthé- 
tique de  l'affection. 

Observation  L  —  X...,  23  ans,  soldat  au  117"  régiment  d'infan- 
terie, pisse  au  lit  depuis  sa  plus  tendre  enfance.  On  relève  des  acci- 
dents nerveux  dans  ses  antécédents  héréditaires  (frère  épileptiqne; 
mère  ayant  des  crises  nerveuses);  le  père  était  alcoolique. 

C'est  vers  l'âge  de  IS  ans,  où  il  entra  à  recelé  d'enfants  de  troupe 
des  Andeiys,  que  X...  commença  à  se  préoccuper  de  son  affection  et 
à  la  traiter  sans  succès. 

A  son  arrivée  au  régiment  et  dans  les  premiers  mois,  légère  aug- 
mentation des  mictions  involontaires  que  le  malade,  désireux  de  faire 
sa  carrière  militaire,  parvient  à  cacher  pendant  un  an.  Trahi  par  la 
souillure  odorante  de  son  matelas,  il  est  envoyé  à  l'hôpital  militaire 
du  Val-de-GrAce,  où  il  reste  du  11  BOvembre  an  25  décembre  i899. 

Traitement.  —  Massage  local  par  les  Béniqués,  jusqu'au  n^  52  de 
la  filière  Charrière,  X...  est  réveillé  la  nuit  tontes  les  deux  heures. 
Pendant  cette  période,  pas  d'incontinence  d'urine. 

Envoyé  en  congé  de  convalescence  d'un  mois,  il  voit  rapidement 
l'afiection  reparaître  et,  après  quelques  semaines  de  senice  au  régi- 
ment, il  est  de  nouveau  envoyé  au  Yal-de-Gràce,  le  8  mars  1900. 

X...  déclare  avoir  toujours  pissé  au  lit  une  nuit  sur  cinq  en 
moyenne,  indépendamment  des  quantités  de  boisson  absorbées,  sans 
que  rien  puisse  expliqner  jamais  la  sélection  des  nuits. 

D'ordinaire,  le  malade  ne  s'aperçoit  de  son  iacoatîneDce  que  le 
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matin  au  lever,  en  sentant  son  lit  mouillé.  Quelquefois  le  contact  de 
Turine  sur  les  téguments  le  réveille  à  la  fin  de  la  miction.  Il  a  pu  se 
rendre  compte  ainsi  que  c'est  plutôt  dans  la  première  partie  de  la  nuit 
qne  rincontinence  se  manifeste.  C'est  bien  une  véritable  miction  en 
jet  qui  s*opère,  car  X...,  examiné  souvent  la  nuit,  oe  s'est  jamais 
présenté  avec  un  méat  humide  à  suintement  continu. 

Le  nombre  des  mictions  diurnes  est  anormal  ;  le  malade  pisse  15  fois 
environ  par  jour.  En  outre,  Tenvie  d'uriner,  très  impérieuse,  exige 
satisfaction  immédiate,  sous  peine  d'accident  :  X...  est  un  poltakiu- 
rique  diurne. 

L'examen  général  du  malade  fait  ressortir  certaines  particula- 
rités : 

Coloration  normale  des  téguments,  léger  érythème  irritatif  à  la  face 
interne  des  cuisses. 

Pas  d^asymétrie  faciale  ni  crânienne.  Pupilles,  mouvements  des 
globes  oculaires,  des  mnaeies  de  la  face,  de  la  langue  normaux. 

Dents  mal  implantées  et  crénelées.  Voûte  palatine  très  ogivale. 

Abolition  complète  du  réflexe  pharyngien. 

Battements  rythmiques  des  paupières. 

Réflexes  abdominal,  testiculaire,  et  rotulien  normaux;  réflexes 
patellaires  exagérés.  Troubles  vaso-moteurs  :  dermographie  très 
accusée;  sudation  abondante  de  la  paume  de  la  main. 

L'examen  de  la  sensibilité  sous  toutes  ses  formes,  n'a  rien  révélé  de 
spécial  en  dehors  de  Tanesthésie  pharyngée,  sauf  une  zone  d'hyper- 
esthésie  manifeste  à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine,  en  un  carré 
de  25  centimètres  de  côté  environ. 

Vue  (champ  visuel),  ouïe,  odorat,  goût  normaux. 

Rien  à  signaler  dans  les  organes  splanchniques  ni  dans  les  organes 
génitaux  :  peu  d'appels  fonctionnels  de  ce  côté. 

Le  malade,  qui  semble  intelligent,  est  très  excitable  et  tourmenté 
par  son  affection,  qui  Tem pèche  de  suivre  sa  vocation  militaire. 

L'examen  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  a  été  fait  au  double  point  de 
vue  de  la  motricité  et  de  la  sensibilité. 

Pas  d'atonie  du  sphincter  de  l'urèthre,  qui  résiste  convenablement 
au  passage  d'une  sonde  NéIaton,n°  22. 

Veuie.  —  Elle  est  vide  après  la  miction. 

Sensibilités  tactile  et  thermique  normales. 

Sensibilité  à  la  distension  :  le  besoin  d'uriner  n'est  perçu  qu'après 
injection  dans  la  vessie  de  420  centimètres  cnbes  d'eau  boriquée  tiède 
à  2  p.  100;  une  fois  perçu,  il  devient  extrêmement  impérieux. 

La  contractibilité  mesurée  par  la  raideur  et  la  longueur  du  jet  est 
plutôt  augmentée. 

Le  croquis  de  rincontioence  nocturDe  essentielle  d'uriDe 
étant  esquisse,  nous  commeDceroDS  Tétude  de  la  maladie 
chez  Tadulte  par  la  recherche  de  ses  cooditions  éliolo- 
giques. 


320        DE    l'incontinence    nocturne    essentielle    DURINE. 

D'une  façon  générale,  cette  étude  analytique  sera  basée 
en  grande  partie  sur  des  observations  de  la  maladie  chez 
Tadulte,  dans  le  milieu  militaire.  Ces  observations  ont  été 
faites  chez  les  seuls  malades  dont  la  bonne  foi  a  paru  abso- 
lue; dans  neuf  cas,  une  enquête  de  gendarmerie  a  recueilli 
l'attestation  de  nombreux  témoins  connaissant  les  malades 
de  longue  date  et  confirmé  aussi  l'exactitude  de  leurs 
déclarations. 

ÉTI0L0GIE. 

Sexe.  —  L'incontinence  nocturne  d'urine  se  rencontre 
dans  les  deux  sexes,  plus  fréquemment  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles.  Faut-il  chercher  dans  Tanatomie  la  rai- 
son de  cette  différence  ?  La  vessie  de  la  femme  en  effet  : 

1®  Se  laisse  plus  facilement  distendre  que  celle  de 
l'homme  ; 

2°  Au  moment  où  naît  le  besoin  d'uriner,  elle  renferme 
une  quantité  de  liquide  plus  considérable  que  n'en  con- 
tient celle  de  l'homme  dans  les  mêmes  conditions  ; 

3"  Sa  capacité  moyenne  est  donc  plus  élevée  (Testut, 
t.  V.,  art.  IV,  p.  873);  Genouville  {Ann.  o.  g.  w,  Dec.  1892) 
la  considère  comme  double  de  celle  de  l'homme; 

4^  L'urèthre  enfin  et  les  sphincters  diffèrent  dans  les 
deux  sexes. 

La  cause  première  de  l'incontinence  essentielle  n'étant 
pas  vésicale,  comme  on  le  verra  dans  la  suite,  il  est  pro- 
bable que  ces  caractéristiques  anatomiques  n'ont  qu'une 
importance  secondaire.  Il  est  à  remarquer  du  reste  que  ce 
n'est  pas  tant  chez  les  petits  garçons  et  les  petites  filles  que 
le  nombre  des  incontinents  diffère  ;  c'est  plus  tard  à  Tage 
adulte  que  l'on  trouve  une  proportion  plus  forte  du  côté 
masculin.  Les  phénomènes  de  la  puberté  modifiant  beau- 
coup plus  profondément  l'organisme  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  il  est  logique  de  leur  attribuer  la  moindre 
fréquence  de  l'incontinence  chez  la  femme. 

Age.  —  L'incontinence  d'urine  est  normale  chez  le  nour- 
risson :  ce  n'est  qu'entre  2  et  3  ans  que  l'activité  vésicale 
se  met  sous  le  contrôle  de  la  conscience  et  de  la  volonté.  La 
maladie  n'existe  pas  avant  cette  époque. 
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Trousseau  n'admettait  pas  Tincontinence  essentielle  chez 
Tadulte.  Guyon,  de  même,  rencontrant  le  syndrome  chez 
un  homme  de  25  ans,  hésita  à  porter  le  diagnostic,  et,  à 
cause  de  Tâge,  pencha  vers  la  simulation.  L'existence  de  la 
maladie  semble  cependant  indiscutable  jusque  dans  la 
30«  année. 

Évolution.  —  L'incontinence  essentielle  d'urine  pro- 
longe sans  discontinuité  l'incontinence  physiologique  du 
nourrisson,  ou  apparaît  à  l'improviste  à  un  moment  plus 
tardif,  dans  l'enfance  ou  dans  l'adolescence. 

La  maladie  peut-elle  survenir  ainsi  d'emblée  sans  liaison 
aucune  avec  l'incontinence  physiologique  du  premier  âge? 
La  perturbation  d'une  fonction  organique  normalement 
réglée  n'est  pas  fréquente  chez  l'homme.  Il  y  a  beaucoup 
d'analogie  entre  le  mécanisme  de  la  miction  de  l'incontinent 
et  celle  du  nourrisson.  Le  caractère  familial  et  quelquefois 
héréditaire  de  l'affection  contribue  à  établir  sa  congénita- 
lité.  Des  troubles  urinaires  intermédiaires  plus  ou  moins 
accusés  sont  souvent  décelés  chez  les  malades  entre  l'enfance 
et  l'adolescence;  la  difficulté  d'anamnèse,  le  manque  d'ob- 
servation chez  les  sujets  peu  cultivés,  en  laissent  ignorer 
beaucoup  d'autres.  Il  est  probable  que  le  trait  d'union 
existe  toujours  entre  l'incontinence  de  l'adulte  et  l'inconti- 
nence normale  de  la  première  enfance.  L'équilibre  physio- 
logique ne  s'est  pas  fait  au  moment  habituel,  l'incontinent 
a  été  mal  réglé  dans  sa  fonction  urinaire. 

Quelle  que  soit  la  période  de  son  évolution,  la  maladie 
affecte  deux  types  principaux  :  le  type  continu  où  chaque 
nuit  ramène  la  miction  involontaire;  le  type  intermittent, 
qui  comprend  une  gamme  de  types  secondaires,  suivant  la 
périodicité  du  trouble  mictionnel.  Ces  types  n'affectent  en 
réalité  aucune  régularité  et  doivent  être  compris  dans  un 
sens  très  large  indiquant  une  moyenne.  L'incontinence  n'a 
pas  de  type  spécifique;  c'est  une  maladie  capricieuse,  dont 
la  directrice  nous  échappe. 

Fréquence.  —  Dans  l'enfance,  la  maladie  est  banale. 
Pas  de  médecin  qui  n'en  ait  observé  de  nombreux  cas. 
Beaucoup  passent  inaperçus,  soit  que  l'incontinence  n'ait 
qu'une  durée  éphémère,   soit  que  les  malades  négligent 
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cette  infirmité,  plus  malpropre  que  gêaante,  pour  satis- 
faire à  la  loi  du  travail  ;  ils  patientent  avec  ce  dicton  «  cela 
guérit  tout  seul  »,  et  souvent  le  dicton  leur  donne  raison. 

Chez  Tadolesoent,  même  difficulté  d'établir  la  propor*- 
tion  des  incontinents  par  rapport  aux  individus  sains.  La 
loi  du  travail,  devenue  plus  impérieuse,  détourne  l'atten- 
tion de  la  maladie.  On  peut  dire,  cependant,  que  celle-ci 
décroît  en  nombre  et  en  intensité  avec  Tâge  ;  l'inconti- 
nence essentielle  d'urine  est  une  maladie  à  évolution  régres- 
sive. 

Nous  avons  essayé  d'en  rechercher  la  fréquence  dans 
Tarmée. 

En  France,  pour  une  moyenne  de  deux  années,  le 
nombre  de  réformés  pour  incontinence  nocturne  a  été  le 
suivant  : 

Année  4893,    105.        Effectif,    544,459  hommes, 
—      1896,    129.  —         5(U,643       — 

Soit  une  moyenne  de  0,âl  p.  1000. 

La  statistique  de  l'armée  prussienne,  saxonne  etwur- 
tembergeoise,  éditée  par  le  ministère  de  la  guerre  de 
Prusse,  donne  pour  la  môme  période  (années  1893  et  1896) 
74  réformés  pour  incontinence  essentielle  pour  un  efTectif 
variant  de  505,000  à  518,000  hommes,  soit  une  moyenne 
de  0,07  p.  1000,  le  tiers  de  celui  de  Tarmée  française. 

Influences  étiologiques  diverses.  —  L'incontinence  essen- 
tielle d'urine  est  de  tous  les  pays  et  de  toutes  les  saisons. 

Vogel  et  Bohn  prétendent  qu'on  l'observe  surtout  chez 
les  rachitiques  et  les  scrofuleux  ;  Onimus  et  du  Souich  chez 
les  sujets  à  aspect  chétif  et  à  muscles  grêles.  Trousseau  et 
Mondières  ont  combattu  ces  assertions,  qui  semblent  en 
effet  fort  contestables.  La  plupart  des  adultes  que  nous 
avons  examinés  étaient  gens  vigoureux  et  bien  constitués. 

L'influence  des  milieux  reste  très  obscure.  Il  faut  men- 
tionner cependant  celle  du  milieu  militaire,  qui  se  traduit 
par  une  recrudescence  ou  une  réapparition  de  la  maladie. 
C'est  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  l'incorpo- 
ration qu'elle  se  manifeste  ;  c'est  là  un  fait  bien  connu  dans 
les  casernes  et  les  hôpitaux  militaires,  où  chaque  classe 
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amèae  uq  nouveau  contiDgeut  de  pisseurs  au  lit.  Fantas- 
sios,  cavaliers,  arlilleurs  sont  également  atteints;  il  ne 
semble  donc  pas  que  ce  soit  la  spécialisation  d'une  arme 
qu'il  faille  incriminer,  mais  les  conditions  nouvelles  inhé- 
rentes à  la  vie  militaire.  Il  y  a  là  confirmation  de  la  loi  de 
Marvaud  montrant  l'analogie  grande  entre  la  pathologie  de 
l'enfant  et  celle  du  soldat,  le  milieu  militaire  battant  le 
rappel  des  maladies  infantiles. 

La  puberté,  qui  établit  l'harmonie  dans  les  proportions 
du  corps  et  l'équilibre  dans  le  jeu  des  organes,  a  une 
influence  régulatrice  indéniable  sur  l'incontinence  d'urine. 
Sa  période  s'étend  pour  l'homme  de  14  à  17  ans;  pour  la 
jeune  fille,  de  12  à  14  ans  (Delpench.  La  période  prépu- 
bère, Sem.  méd.^  17  août  1898).  Elle  s'accompagne  le 
plus  souvent  d'une  diminution  ou  d'une  disparition  de  la 
maladie.  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  note,  au  contraire, 
une  recrudescence  ;  ce  phénomène  est  peut-être  lié  à  la 
résorption  trop  grande  d'un  produit  de  la  sécrétion  testi- 
culaire,  la  spermine,  dont  Brown-Séquard  a  déterminé 
l'action  convulsivante. 

La  grossesse  vient  d'ordinaire  renforcer  l'influence 
bienfaisante  de  la  vie  ovarienne.  L'atténuation  ou  la  ces- 
sation complète  de  la  maladie  à  la  suite  de  la  gravidité  ont 
été  citées  par  beaucoup  d'auteurs. 

Les  émotions,  les  fièvres  éruptives,  la  pneumonie  (Des- 
croisilles,  Traité  élémentaire  de  pathologie  et  clinique 
infantile,  p.  304)  peuvent  être  également  favorables.  Déjà 
Trousseau  écrivait  dans  ses  Cliniques  :  «  Les  maladies 
intercurrentes  ont  une  influence  réelle.  Les  maladies  aiguës 
fébriles,  notamment  les  fièvres  éruptives,  suspendent  les 
accidents  pendant  leur  durée,  et  quelquefois  même  ce 
bénéfice  se  prolonge  quelque  temps  après  la  cessation  de  la 
fièvre.  »  Il  cite  une  jeune  fille  incontinente  qui,  atteinte  de 
dothiénentérie,  resta  vingt-neuf  nuits  sans  uriner  au  lit; 
les  accidents  reparurent  ensuite. 

Nous  avons  vu  un  incontinent,  pris  d'une  attaque  inter- 
mittente de  rhumatisme  articulaire  aigu  très  intense,  ne 
pas  uriner  au  lit  pendant  toute  la  période  fébrile  de  sa 
maladie. 
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La  disparition,  d'ailleurs  momentanée,  de  l'affection  ne 
semble  pas  due  à  des  phénomènes  relevant  de  l'imprégna- 
tion toxique  de  l'organisme  par  le  microbe  spécifique,  mais 
simplement  à  la  perte  du  sommeil. 

Ce  malade  fut  continent  pendant  toute  sa  période  de 
fièvre  et  d'insomnie;  trois  fois  seulement,  brisé  de  fatigue, 
il  s'endormit  et  trois  fois  l'incontinence  reparut. 

Certaines  maladies,  loin  de  chasser  l'affection,  peuvent 
rappeler  une  incontinence  disparue.  Nous  verrons  que  ces 
maladies  semblent  agir  localement  sur  les  centres  médul- 
laires. 

Hérédité,  —  C'est  un  fait  qui  domine  l'histoire  des  incon- 
tinents, que  toujours  ces  malades  ont  une  hérédité  chargée. 
On  y  trouve  surtout  des  névroses  ;  elles  se  transmettent  des 
ascendants  aux  descendants,  et  çà  et  là,  dans  la  lignée,  appa- 
raît l'incontinence  d'urine.  «  En  recherchant  les  antécé- 
dents héréditaires  des  petits  malades,  on  trouve  des  parents 
aliénés  ou  hystériques,  ou  atteints  de  maladies  nerveuses 
systématiques;  en  recherchant  soigneusement  les  antécé- 
dents personnels,  on  retrouve  soit  des  accidents  nerveux 
antérieurs  (convulsions,  somnambulisme,  terreurs  noc- 
turnes), soit  des  caractères  physiques  nets.  »  (Rochetet 
Jourdanet,  Gaz.  Hôp.^  2  janvier  4897.) 

Les  mêmes  antécédents  se  retrouvent  chez  l'adulte.  Dans 
les  vingt  observations  que  nous  avons  recueillies,  et  dont 
nous  ne  donnons  que  les  plus  intéressantes,  on  note  dans 
l'ascendance  : 

Crises  nerveuses  indéterminées,  5;  asthme,  1;  mi- 
graine, 1. 

Quelquefois  Tincontinence  absorbe  à  elle  seule  la  tare 
nerveuse  des  ascendants.  Monro  [The  Lancet^  14  mars 
1896)  cite  un  cas  d'incontinence  chez  toute  une  famille. 
Dans  4  de  nos  observations,  des  frères  ou  sœurs  sont  incon- 
tinents. Dans  2  autres,  la  maladie  existait  chez  une  cousine 
et  un  cousin  germains. 

D'ordinaire,  les  pisseurs  au  lit  ont  pour  collatéraux  des 
névropathes  qui  ont  assimilé  l'hérédité  nerveuse  sous  forme 
d'épilepsie,  hystérie,  convulsions,  impulsions,  manies. 
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L'hérédité  similaire  de  raffection  a  été  signalée  par  les 
auteurs.  Janet  (Thèse,  Paris,  1890)  en  a  rapporté  6  cas; 
Cullerre  (Archiv.  neuroL^  juillet  1896),  4  cas.  Dans  une 
de  nos  observations,  un  père  incontinent  engendre  une 
famille  de  pisseurs  au  lit  (quatre  garçons  et  deux  filles).  La 
transmission  héréditaire  directe  a  sa  valeur;  elle  concourt, 
avec  les  faits  d'hérédité  collatéralle,  à* classer  Tincoutinence 
parmi  les  maladies  familiales. 

L'alcoolisme  se  rencontre  souvent  chez  les  parents.  Il  est 
intéressant  de  voir  l'alcool,  grand  générateur  des  névroses, 
entacher  aussi  l'hérédité  des  incontinents  essentiels  d'urine, 
sans  qu'on  puisse  toutefois  dire  la  part  exacte  qui  lui 
revient  dans  la  genèse  de  cette  maladie. 

On  a  fait  de  nombreuses  hypothèses  sur  la  cause  pre- 
mière de  l'incontinence  nocturne.  Certains  auteurs  l'ont 
rapportée  à  des  causes  étranges.  Gould  [Med.  news.^i^  sep- 
tembre 1894)  cite  les  lésions  de  Taccommodation. 

Les  observations  de  0.  Koerner  [Centralblatt  fur  klin. 
med.y  ^891)  relatent  la  disparition  de  la  maladie  après 
ablation  de  végétations  adénoïdes  ou  guérison  d'une  otite 
moyenne  liée  à  un  catarrhe  nasal.  Sans  voir  un  rapport  de 
cause  à  effet  entre  ces  particularités,  il  faut  leur  accorder 
une  influence  ;  elles  peuvent  agir  par  défaut  d'hématose  et 
produire  une  congestion  du  centre  vésical  médullaire  aug- 
mentant sa  réflectivité. 

Les  faits  rapportés  par  Trousseau  {Cliniques)^  Larrou- 
mets  (Thèse,  Paris,  1898;  5  cas),  Loumeau  {Ann.  de  la 
polyclinique  de  Bordeaux^  1893),  étudiés  par  de  Fortunet 
{Lyon  médical^  1897),  où  l'opération  du  phimosis  guérit 
des  incontinences  d'urine  sont  également  à  retenir.  Adams 
a  trouvé  des  lésions  pathologiques  du  prépuce,  allonge- 
ments, adhérences,  ulcérations,  dans  tous  les  cas  d'incon- 
tinence d'urine  qu'il  a  traités  chez  les  enfants.  L'affection 
rebelle  aux  différents  traitements  disparaissait  après  cir- 
concision (/.  of.  american.  med.  assoc.j  4  juin  1887).  Tod 
Gilliam  {The  american  journal  of  obsteiric,  fév.  1896) 
guérit  deux  jeunes  filles  de  18  et  21  ans  en  sectionnant 
chez  elles  une  bride  anormale  reliant  les  bords  de  l'urèthre 
aux  tissus  environnants.  Thomas  Hoover  obtient  une  gué- 
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risoD  en  excisant  une  excroissance  passant  de  haut  en  bas 
devant  Turèthre  (cité  dans  :  Thèse  Gros,  Lyon  1898).  Magru- 
der  a  trouvé  des  adhérences  du  clitoris,  des  vulvites,  des 
vaginites. 

Forgue  (Traité  de  chirurgie) ^  Pasteau  (Ànn.  org.  g.  ur., 
avril  1897)  citent  Texistence  de  brides  frettant  le  canal  de 
Turèthre,  l'hypertrophie  de  la  valvule  de  Guérin.  Larrou- 
mets  {loc.  cit.)  rapporte  l'observation  de  deux  inconti- 
nences d'urine  prises  dans  le  service  de  Bazy  où  la  maladie 
relevait  d'atrésie  du  méat  et  guérie  par  méatotomîe.  Gros 
{loc.  cit.)  donne  8  observations  guéries  par  la  libération 
du  méat  (Opération  de  Fischer.) 

Quel  rôle  attribuera  ces  différentes  causes  dans  la  genèse 
de  l'incontinence  nocturne  d'urine? 

Hutchinson  (de  Fortunet,  loc.  cit.)  expliquait  le  rôle  du 
phimosis  par  la  production  d'une  balano-posthite  à  répéti- 
tion créant  une  inflammation  vésicale.  La  part  de  l'affection 
est  probablement  réelle  dans  les  vulvites,  balanites.  Tom- 
masoli  (Giomi.  ital.  per  le  mal.  vener.  délia  pelle  1888)  a 
trouvé  dans  la  balano-posthite  du  staphylocoque  pyogenes 
aureus,  de  Valbus  citreuSy  trois  variétés  de  streptocoque, 
des  mîcrocoques  et  des  baciUes;  il  est  possible  que  certains 
d'entre  eux  émigrant  vers  l'urèthre,  aillent  coloniser  sur  la 
muqueuse  vésicale  et  la  rendre  hyperexcitable. 

Il  paraît  plus  rationnel,  même  dans  les  cas  où  l'influence 
infectieuse  est  probable,  d'accorder  le  principal  rôle  aux 
connexions  nerveuses  qui  unissent  l'urèthre  et  la  vessie. 
Tout  organe  qui  est  en  rapport  avec  un  réservoir  excréteur 
le  soumet  à  son  influence  réflexe.  De  l'épine  irritative  uré- 
thrale  ou  périuréthrale  part  un  réflexe  allant,  par  l'inter- 
médiaire de  son  centre,  exciter  la  motricité  vésicale.  C'est 
par  disparition  de  ce  réflexe,  coupé  pour  ainsi  dire  à  son 
origine,  que  les  interventions  chirurgicales  pratiquées  sur 
l'urèthre  anormal  ont  guéri  certaines  incontinences. 

Ce  qui  confirme  cette  hypothèse,  c'est  que  le  point  de 
départ  du  réflexe  peut  siéger  en  des  points  sans  rapport 
anatomique  avec  la  vessie.  Larroumets  (loc.  cit.)  a  vu  les 
oxyures  vermîculaires,  les  fistules  rectales  produire  l'incon- 
tinence d'urine.  Or  Guinard  et  Duprat  [Ann.  m.  g.  tir. 
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avril  1890)  ont  montré  par  leurs  dissections  la  solidarité 
nerveuse  qui  unit  Tappareil  urinaire  à  certains  organes 
voisins,  rectum,  utérus.  Doyon  et  Morat  (Fonc/io«5  rfïnner- 
t?a/ton) exposent  ainsi  rinnervation  de  ces  organes. 

Le  rectum  et  Tanus  reçoivent  des  éléments  qui  «  des- 
cendant par  les  nerfs  mésentériques,  rejoignent  le  plexus 
hypogastriqae  où  ils  se  doublent  de  ceux  fournis  par  les  2« 
et  3®  paires  sacrées.  L'anus  reçoit  en  plus  des  filets  de  pro- 
venance sacrée  qui  lui  viennent  directement  par  le  nerf 
hémorrhoïdal  et  anal  » . 

La  vessie  «  a  une  innervation  à  peu  près  calquée  sur 
celle  du  rectum.  Elle  reçoit  comme  lui  des  filets  du  plexus 
hypogastrique,  lequel  les  tient  d'une  double  provenance 
lombaire  et  sacrée.  Les  nerfs  du  corps  et  du  col  sont  réci- 
proquement antagonistes,  moteurs  pour  l'un  quand  ils  sont 
inhibiteurs  pour  l'autre  ». 

Appareil  génitai,  —  «  La  turgescence  des  appareils 
érectiles  est  provoquée  par  l'excitation  des  nerfs  érecteurs 
de  Eckhard  (2«  et  i  "  paires  sacrées)  ;  leur  retrait  par  celle 
des  nerfs  mésentériques.  La  contraction  des  vésicules  sémi- 
nales avec  expulsion  de  leur  contenu  est  provoquée  par 
l'excitation  des  nerfs  mésentériques  (Loeb,  Rémy). 

Les  contractions  de  l'utérus  sont  sous  la  dépendance  des 
mêmes  nerfs.  » 

Les  connexions  anatomiques  qui  unissent  l'appareil  géni- 
tal à  l'appareil  urinaire  donnent  en  outre  l'explication  d'un 
trouble  que  nous  verrons  venir  compliquer  souvent  l'incon- 
tinence d'urine,  la  spermatorrhée. 

C'est  à  elle  qu'il  faut  encore  rapporter  le  retentissement 
sur  la  maladie  des  modifications  survenues  dans  un  organe 
également  solidarisé  avec  la  vessie,  l'utérust  la  bienfait 
santé  influence  des  grossesses  sur  l'incontinence. 

Les  causes  capables  d'hyperexciter  le  centre  vésîcal  ne 
doivent  pas  être  cherchées  seulement  dans  les  organes  cir- 
convoisins  du  périnée  antérieur  ou  du  périnée  postérieur.  Ce 
serait  oublier  tout  un  chapitre  de  pathologie  urinaire  que 
méconnaître  Tinfluence  des  modifications  urinaires,  d'ordre 
chimique  ou  microbien. 

Swaney  (Médical  Record  of  New-York^  3  mai  1890) 


328        DE    L'lNCONTIKE^XE   NOCTURNE    ESSENTIELLE  d'uRINE, 

incriminait  la  calculose  dans  Tincontinence  d'urine  ;  Wesl 
[Maladies  des  enfants)^  Taugmentation  des  matières  extrac- 
tives  ;  Descpoizelles  (/oc.  cîV.),  celle  des  urates  et  des  phos- 
phates; Lewis  Smith  (/.  of  urine  m  CAt7rfren),rhyperaci- 
dité  du  liquide  urinaire. 

Depuis  Thomson,  Hamson,  Kraus,  Guyon,  Boursier, 
rappelés  dans  la  thèse  de  Estrabant,  depuis  les  communi- 
cations de  Chevalier  (Congrès  d'urologie,  1899),  on  sait 
que  la  bactériurie  peut  donner  de  la  fréquence  des  mic- 
tions en  dehors  de  toute  inflammation  locale  ;  l'action  irri- 
tante des  infections  vésicales,  quelle  qu'en  soit  l'origioe 
(rénale,  uréthrale,  pariétale,  Iranspariétale),  est  plus  consi- 
dérable encore.  Dans  l'observation  suivante,  on  assiste  à  la 
réapparition  d'une  incontinence  d'urine  endormie  depuis 
Tenfance  et  décelée  à  nouveau  par  une  tuberculose  vési- 
cale. 

Observation  II.  —  D...,i2*'  conducteur  au  22«  régiment  d'artillerie, 
21  ans,  domestique  de  ferme. 

Antécédents  héréditaires,  —  Parents  débiles,  sans  incontinence 
d'urine. 

Antécédents  personnels,  —  Le  malade,  peu  intelligent,  accuse  l'exis- 
tence d'une  incontinence  infantile,  mais  ne  peut  donner  aucun  rensei- 
gnement sur  sa  durée. 

L'afiection  reparut,  il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  d'un  travail  pénible 
sous  la  pluie,  pendant  une  demi-journée. 

Elle  présenta  les  caractères  habituels  de  l'incontinence  nocturne, 
avec  pollakiurie  diurne.  Un  an  plus  tard,  le  malade  ressentit  quelques 
douleurs  à  la  fin  de  la  miction  ;  deux  fois  il  pissa  du  sang  avec  les 
dernières  gouttes  d'urine.  La  pollakiurie  diurne  augmenta  depuis  cette 
époque;  les  miclions  eurent  lieu  toutes  les  heures;  la  nuit,  le  malade 
se  levait  pour  uriner;  une  fois  sur  quatre  nuits  environ,  il  avait  une 
miction  incontinente. 

L'affection  évolua  avec  des  alternatives  de  diminution  et  d'augmen- 
tation des  douleurs  et  des  troubles  mictionnels  jusqu'au  moment  oiî  le 
malade  arriva  au  régiment.  11  entra  presque  aussitôt  à  l'hôpital  mili- 
taire de  Versailles,  pour  phénomènes  de  cystite. 

A  Texamen,  on  trouve  un  état  général  mauvais  et  tous  les  signes 
d'une  cyslite  bacillaire;  urines  purulentes;  deux  épididymites  tuber- 
culeuses; à  gauche,  le  cordon  est  un  peu  moniliforme;  prostate  bos- 
selée et  douloureuse  au  toucher  rectal.  Rien  à  l'auscultation. 

L'état  local  ne  s'étant  guère  amélioré,  malgré  un  traitement  appro- 
prié, le  malade  est  réformé  le  10  janvier,  pour  »  cystite  chronique  ». 
Il  est  très  amaigri  et  toujours  incontinent  nocturne  par  intermit- 
tences. 
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L'influence  du  traumatisme  n'a  pas  été  appréciée  dans 
l'étiologie  de  l'incontinence  d'urine.  Il  semble  évident, 
cependant,  qu'une  contusion  de  la  vessie  puisse  jouer 
comme  une  infection  le  rôle  d'épine  irritative,  être  le  petit 
foyer  d'où  partiront  des  décharges  nerveuses  dans  Tare 
réflexe  mictionnel.  L'histoire  du  malade  suivant,  observé  à 
l'hôpital  militaire  de  Versailles,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Mignon  et  dont  la  bonne  foi  nous  a  toujours 
paru  hors  de  doute,  est  instructive  à  cet  égard. 

Observation  III.  —  B...,  cavalier  au  2<^  régiment  de  cuirassiers, 
21  ans  1/2;  constitution  robuste. 

Antécédentt  hérédiiairei.  —  Père  bien  portant,  mère  très  nerveuse, 
ayant  des  crises  de  nature  indéterminée.  Un  cousin  germain  inconti- 
nent d'urine. 

Antécédents  penonneU.  —  Le  malade  ne  peut  dire  s*il  a  été  inconti- 
nent infantile.  S'est  toujours  bien  porté  jusqu'au  moment  de  son 
entrée  au  régiment.  A  peu  de  temps  de  là,  il  reçut,  au-dessus  du 
pubis,  un  violent  coup  de  pied  de  cheval  qui  le  jeta  par  terre  sans 
connaissance.  Revenu  à  lui,  il  accusa  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre  et  eut  une  miction  teinlée  de  sang.  On  l'envoya  à  Thôpital  pour 
a  contusion  de  la  vessie  ». 

Le  malade  se  plaint  de  vives  donleurs  dans  le  bas-ventre  et  ne  peut 
uriner.  La  palpation  profonde  de  la  région  hypogastrique  est  doulou- 
reuse ;  il  en  est  de  même  du  bas-fond  de  la  vessie  au  toucher  rectal. 
Le  cathétérisme  permet  de  retirer  200  grammes  environ  d'urine  un 
peu  teintée  de  sang.  Pas  de  réaction  péritonéale;  bon  état  général. 

Le  blessé,  mis  au  repos  au  lit  et  à  la  diète  lactée,  voit  les  symp- 
tômes diminuer  d'intensité;  les  urines  cessent  d'être  sanglantes  et»  au 
troisième  jour,  sont  émises  spontanément. 

Grippe  intercurrente,  cinq  jours  après  Feutrée  à  Thôpital  ;  symp- 
tômes pulmonaires,  céphalée.  Température,  39,5  pendant  quarante- 
huit  heures.  La  défervescence  se  fait  au  bout  de  ce  temps,  et  tout 
rentre  dans  Tordre.  A  dix  jours  de  là,  le  malade  ne  conserve  de  sa 
double  affection  que  quelques  douleurs  modérées  à  la  région  hypogas- 
trique, douleurs  spontanées  mais  exagérées  parla  palpation  profonde. 
Les  urines,  normales  en  quantité,  sont  un  peu  troubles;  l'analyse 
décèle  des  bactéries  diverses  et  des  phosphates  ammoniaco-magné- 
siens  ;  mictions  diurnes  fréquentes. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  5  novembre,  avec  un  congé  de  conva- 
lescence d'un  mois.  Il  y  rentre  le  12  janvier  1900,  pour  incontinence 
nocturne  d'urine.  Dans  les  premiers  jours  de  sa  permission,  la  fré- 
quence des  mictions  diurnes  augmente;  un  matin,  B...  s'aperçut  à  son 
réveil  qu'il  avait  souillé  son  lit  d'urine.  11  pissa  au  lit  chaque  nuit 
pendant  une  semaine  environ,  et  éprouva  plusieurs  fois,  pendant  ce 
laps  de  temps,  de  la  peine  à  retenir  ses  urines  le  jour.  La  miction 
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diurne  redevint  ensuite  volontaire,  mais  rineontinence  noctnme  per- 
sista presque  chaque  nuit 

Rentré  au  régiment  le  5  janvier,  le  malade  reprit  son  service.  Com- 
mandé le  8,  pour  monter  à  cheval,  il  dut  s'arrêter  pour  coliques  dans 
le  bas-ventre;  soigné  d'abord  au  corps,  il  fat  envoyé  à  l'hôpital  le 
12  janvier  avec  le  diagnostic  :  «  Coliques;  incontinenoe  nocturne 
d'urine.  » 

L*examen  révèle  les  particularités  déjà  constatées  lors  de  son  pre« 
mier  séjour  à  l'hôpital  :  pression  douloureuse  au-dessus  du  pubis; bas- 
fond  vésical  très  douloureux  au  toucher  rectal;  urines  un  peu 
troubles. 

Cathétérisme  uréthral  facile,  la  vessie  tolère  320  centimètres  cubes 
d'eau  boriquée  tiède  à  2  p.  100;  à  ce  moment,  survient  un  pressant 
besoin  d'uriner  :  jet  urinaire  assez  puissant. 

Rien  à  noter  au  point  de  vue  général,  sauf  une  grande  exagération 
des  réflexes  patell aires  et  un  sommeil  extrêmement  agité. 

Les  symptômes  s'améliorent  au  repos.  Le  malade,  réveillé  quatre  fois 
par  nuit,  et  mis  dans  Tobligation  d*uriner  chaque  fois,  n*a  été  inconti- 
nent que  deux  fois  en  i5  jours. 

Envoyé  en  convalescence  chez  lui,  il  écrivait  ce  qui  suit  à  la  date 
du  4  mars,  époque  jusqu'à  laquelle  nous  avons  pu  le  suivre  :  «  A 
peiné  arrivé  chez  moi,  l'incontinence  m'a  repris  chaque  nuit.  Je  me 
suis  décidé  à  consulter  un  docteur,  qui  m'ordonna  de  prendre  tous  les 
soirs  quelques  grammes  de  bromure  de  potassium;  ce  traitement, 
suivi  pendant  bientôt  trois  semaines,  n*a  produit  aucune  améliora- 
tion, n 

Faut-Il  admettre  une  relation  étroite  de  cause  à  effet 
entre  ces  divers  foyers  d'irritation  intra  ou  extra-vésicaux 
et  rincoQtiaence  nocturae  easentielle  d'urine  ?  Ëst<-elle 
sous  leur  dépendance  et  leur  existence  jastifie4-elle  la 
maladie  ?  Les  phimosis,  les  malformations  de  toute  sorte, 
les  cystites,  toute  la  série  des  lésions  précitées,  sont  d*une 
grande  banalité  ;  leur  association  avec  l'incontinence,  loin 
d'être  fatale,  est  assez  rare  ;  rincontioence,  maladie  con- 
génitale, est  souvent  antérieure  à  certaines  d'entre  elles  ; 
elles  ne  peuvent  créer  de  toutes  pièces  un  trouble  familial 
où  Ton  trouve  quelquefois  l'hérédité  directe.  On  ne  peut 
donc  leur  attribuer  la  maladie  sous  prétexte  qu'elle  a  quel- 
quefois  disparu  avec  elles. 

A  défaut  de  cause  première,  il  faut  cependant  les  consi- 
dérer comme  importantes  causes  secondes  ;  de  ces  foyers 
d'irritation  partent  des  ondes  d'énergie  nerveuse  allant 
diffuser  sur  le  centre  vésical  médullaire,  de  façon  épbé- 
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mère  ou  durable.  Leur  coanaissance  éclaire  d'un  jour  lumi- 
neux les  irrégularités  de  marche  de  la  maladie  ;  sa  revi- 
viscence au  moment  de  la  puberté  ;  sa  disparition  à  la 
première  gravidité  utérine,  après  certaines  opérations  chi- 
rurgicales. Mais  elles  n'engendrent  pas  la  maladie;  elles 
agissent  sur  les  centres  médullaires,  dont  les  cellules  ont 
subi  une  orientation  spéciale  et  congénitale  dont  il  nous 
faut  préciser  le  sens. 


SYMPTOMATOLOGIE. 

Quelle  est  la  nature  de  ce  trouble  antérieur,  cette  entité 
que  Tétiologie  fait  pressentir  sans  la  faire  connaître  ?  Tel 
est  le  problème  à  résoudre.  Nous  en  chercherons  la  solu- 
tion dans  l'analyse  des  symptômes  que  présente  la  ma- 
ladie. 

L'étude  clinique  de  l'incontinence  d'urine  comprend 
deux  parties  :  l'analyse  de  l'élément  caractéristique  qui 
donne  à  la  maladie  son  cachet  original,  la  miction  nocturne 
involontaire  et  inconsciente  ;  l'examen  du  malade  dans 
l'intervalle  des  mictions  incontinentes  et  la  recherche  des 
troubles  fonctionnels  qu'il  peut  présenter. 

L'observation  I  et  les  suivantes  montrent  la  miction  noc- 
turne inconsciente  et  involontaire,  sans  autres  caractères 
spéciaux  que  ceux  que  l'on  énonce  en  la  nommant.  Rien 
ne  la  fait  prévoir  ;  le  malade  se  couche  le  soir  ignorant  des 
accidents  de  la  nuit.  Parfois  la  miction  le  réveille,  mais 
parfois  aussi  il  demeure  endormi  jusqu'au  lendemain  dans 
ses  draps  humides. 

On  trouve,  par  contre,  chez  tous  les  incontinents  un 
ensemble  de  signes  physiques  et  fonctionnels  à  peu  près 
permanents,  qu'il  importe  d'isoler  et  d'apprécier. 

Ces  symptômes,  pour  ténus  et  légers  qu'ils  soient,  ont 
leur  valeur  et  comportent  leur  enseignement.  D'après  les 
observations  qui  servent  de  base  à  cette  étude,  on  peut  les 
réunir  en  deux  groupes  : 

Les  signes  tirés  de  l'état  vésical  ;  les  signes  tirés  de  l'état 
général. 
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1°  Signes  tirés  de  Fétat  vésical. 

a)  Signes  physiques.  —  Le  réservoir  vésical  est  fermé 
par  un  double  épaississeraent  musculaire,  le  sphincter. 
Guyon  a  fait  jouer  au  sphincter  vésical  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  de  incontinence  essentielle  :  «  Chez  les 
incontinents  nocturnes  d'urine  {Mckladies  des  voies  uri- 
naires),  le  sphincter  uréthral  se  laisse  traverser  sans  résis- 
tance par  une  bougie  à  boule  n°  18  ;  Tatonie  du  sphincter 
est  la  cause  principale  de  Taffection.  » 

C'est  le  sphincter  externe,  strié,  que  Guyon  incrimine. 
Le  sphincter  vésico-uréthral,  formé  de  fibres  lisses,  «  ne 
saurait  empêcher  les  contractions  du  muscle  vésical, 
auquel  il  appartient  anatomiquement  et  physiologique- 
ment.  C'est  au  sphincter  antérieur  qu'est  dévolue  la  résis- 
tance ». 

Nous  mentionnerons  d'abord  l'opinion  contraire  de  cer- 
tains auteurs  pour  qui  le  plus  grand  rôle,  dans  la  fermeture 
de  la  vessie,  appartient  au  contraire  au  sphincter  interne, 
lisse,  le  sphincter  externe  intervenant  surtout  dans  l'éjacu- 
lation  et  étant  principalement  en  rapport  avec  les  fonctions 
génitales  (Testut,  Anat,^  t.  V,  art.  VI,  p.  4017). 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  opinion  du  maître  de  Necker 
n'était  pas  celle  de  Trousseau,  qui  s'exprime  ainsi  dans  ses 
Cliniques  :  «  Chez  les  incontinents  nocturnes  d'urine,  il 
se  peut  qu'il  y  ait  un  certain  degré  d'atonie  du  sphincter; 
mais  le  plus  souvent,  hâtons-nous  de  le  dire,  il  n'en  est  pas 
ainsi  et  le  sphincter  vésical  conserve  toute  son  énergie.  » 
De  nos  jours,  beaucoup  d'auteurs  déclarent  n'avoir  pas 
constaté  cette  atonie.  Pour  Rochet,  «  les  cas  où  Ton  con- 
state avec  le  cathéter  ou  avec  une  sonde  cette  atonie  du 
sphincter  sont  minimes  ».  Guinon,  plus  catégorique,  se 
refuse  à  l'admettre.  «  Nous  n'avons  jamais  constaté  cette 
atonie  et  toujours,  chez  les  garçons,  l'olive  était  resserrée  au 
niveau  de  la  portion  terminale  de  Turèthre.  »  (Thèse 
Paris.) 

A  priori,  la  théorie  de  l'atonie  sphinctérîenne  semble 
incompatible  avec  les  faits  suivants.  Si  on  sonde  les  malades 
à  un  intervalle  assez  éloigné  de  la  miction  on  trouve  dans 
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la  vessie  une  certaine  quantité  d'urine  parfaitement  retenue 
dans  l'organe  ;  la  miction  involontaire  est  uniquement  noc- 
turne; elle  a  lieu  dans  les  premières  heures  du  sommeil, 
alors  que  la  quantité  d'urine  renfermée  dans  la  vessie  est 
peu  abondante.  Les  maladies  fébriles  qui  affaiblissent  l'or- 
ganisme suppriment  souvent  l'incontinence  nocturne  ;  (Ver- 
sari  [Afin.  m.  org,  g.  ur.^  octobre  1897)  a  montré  que  le 
sphincter  vésical  est  primitivement  bien  développé,  non 
seulement  chez  l'enfant,  mais  même  chez  le  nouveau-né. 
Nos  recherches  sur  les  malades  adultes  conGrment  l'opinion 
de  Guinon.  La  contractilité  sphinctérienne  mesurée  par  la 
résistance  au  passage  de  la  bougie  à  boule  n®  18,  puis  de 
cathéters  métalliques  a  été  trouvée  normale  dans  16  cas; 
quelquefois  le  tonus  sphinctérien  était  exagéré  et  les  instru- 
ments d'exploration  mordus  et  maintenus  par  lui  ;  dans  un 
cas  seulement  il  y  avait  atonie,  mais  il  ne  s'agissait  pas 
alors  d'incontinence  nocturne  dite  essentielle. 

Le  muscle  vésical  possède  une  capacité,  une  contracti- 
lité et  une  sensibilité  spéciales.  Il  convient  de  l'envisager  à 
ces  trois  points  de  vue. 

Capacité  vésicale.  —  La  vessie  n'a  pas  de  capacité  aoa- 
tomique.  Sa  capacité  n'est  que  virtuelle  et  dépend  du  coef- 
ficient de  résistance  de  ses  fibres  musculaires  à  la  pression 
du  contenu  liquide  :  elle  est  fonction  de  leur  contractilité 
et  il  y  a  un  rapport  inverse  entre  la  capacité  et  la  contrac- 
tihté  vésicale. 

La  capacité  physiologique  de  la  vessie  humaine  est  d'en- 
viron 250  centimètres  cubes  d'urine  (Genouville,  Thèse, 
Paris  1894).  A  ce  moment  survient  l'envie  d'uriner  et  l'ex- 
pulsion :  soit  une  moyenne  de  cinq  mictions  quotidiennes 
pour  la  quantité  normale  d'urine  individuelle,  1200  centi- 
mètres cubes  par  jour. 

Les  incontinents  essentiels  d'urine  rendent  en  10,  4  S, 
20  mictions  une  quantité  d'urine  d'ailleurs  égale  à  la  nor- 
male :  la  capacité  physiologique  de  leur  vessie  est  donc 
diminuée  au  point  de  vue  fonctionnel. 

La  capacité  physiologique  expérimentale  de  l'organe  est 
diversement  appréciée  par  les  auteurs.  Genouville  l'estime 
égale  à  la  capacité  fonctionnelle  sous  la  réserve  que  le 
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liquide  injecté  le  soit  à  la  pression  où  Turine  arrive  daos  la 
vessie.  Beaunis  (Physiologie),  Hoffman  {Corresp.  bl.  f, 
Schweiz.  Aertze^  15  janvier  1878),  Mossa,  Pellecani,  Janet 
donnent  un  chiffre  plus  considérable  :  500  ceatimèires 
cubes.  Mesurée  chez  nos  malades  par  le  cubage  vésical  en 
eau  boriquée  à  2  p.  iOO,  doucement  injectée  à  la  sonde 
molle  de  Nélaton  jusqu'à  éclosiou  de  l'envie  d'uriner,  la 
capacité  physiologique  expérimentale  aatteiat  une  moyenne 
voisine  de  celle  donnée  par  ces  derniers  auteurs  comme 
étant  la  normale,  443^',5,  pour  16  malades. 

La  différence  des  deux  capacités  fonctionnelle  et  expéri- 
mentale paraît  contradictoire  au  premier  abord.  Elle 
s'explique,  selon  nous,  par  Tintervention  au  moment  de 
l'expérience  du  phénomène  de  l'attention  a  qui  pendant  sa 
durée  inhibe  les  organes  musculaires  et  supprime  les  actes 
moteurs  » .  (Doyon  et  Morat.  Fonctions  dinnervaiion^  Lyon 
1902).  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  chez  les 
incontinents  essentiels  d'urine,  la  capacité  physiologique 
de  la  vessie  est  diminuée. 

Sensibilités  vésicales.  —  La  muqueuse  vésicale  est 
pourvue  d'une  triple  sensibilité  :  tactile,  thermique,  à  la 
distension.  Cette  dernière,  spécifique,  éveille  le  besoin 
d'uriner.  «  Le  besoin  d'uriner  ne  résulte  pas  de  la  mise  en 
action  d'une  sensibilité  élective,  ayant  un  centre  spécial 
dans  un  point  déterminé  de  la  muqueuse  du  corps  ou  du 
col  ;  cette  sensation  a  son  siège  dans  la  totalité  de  l'organe 
et  ne  se  produit  que  sous  l'influence  de  la  tension  des 
parois  de  la  vessie.  »  (Guyon,  compte  rendu  de  TAcad., 
14  mars  1887). 

En  ce  qui  concerne  les  sensibilités  tactile  et  thermique, 
l'introduction  dans  la  vessie  d'explorateurs  divers  et  d'un 
liquide  à  thermalité  variable,  les  a  relevées  normales  chez 
les  incontinents  nocturnes. 

La  sensibilité  à  la  distension  est  inversement  proportion- 
nelle à  la  capacité  vésicale.  Celle-ci  étant  diminuée  dans 
l'incontinence  nocturne,  il  doit  y  avoir  augmentation  delà 
sensibilité  à  la  distension.  Cette  augmentation  se  vérifie  en 
pratique.  C'est  elle  qui  frappe  même  le  plus  les  malades 
qui,  spontanément,   se  plaignent  surtout  de  ce  fait  que 
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l'envie  d'uriner,  à  peine  éclose,  monte  rapidement  et  tend 
irrésistiblement  à  passer  à  Tacte. 

CoYUr€Lctilité  vésicule.  —  La  contractilité  vésicale  qui 
s'éveille  à  Tappel  de  la  sensibilité  à  la  distension,  est  nor- 
malement parallèle  à  celle-ci.  C'est  le  cas  dans  Finconti- 
nence  essentielle  où  elle  est  exagérée.  C'est  un  fait  notoire 
que  les  incontinents  nocturnes  ont  un  jet  urinaire  raide  et 
puissant. 

Diminution  de  la  capacité  vésicale^  augmentation  de  la 
sensibilité  à  la  distension  et  de  la  coniraclilité  de  la 
vessie.  —  Telle  est  la  formule  de  la  physiologie  urinaire 
chez  les  incontinents  essentiels. 

Dans  les  observations  V  et  VI,  cette  loi  n'est  pas  vérifiée  : 
la  sensibilité  et  la  contractilité  vésicales  sont  diminuées; 
l'envie  d'uriner  est  faible  et  l'urine  s'écoule  en  bavant. 
Dans  l'observation  VII,  les  deux  qualités  du  muscle  vésical 
sont  dissociées  ;  à  une  envie  d'uriner  impérieuse  correspond 
un  jet  urinaire  sans  aucune  force  :  la  sensibilité  à  la  dis- 
tension est  exagérée,  la  contractilité  diminuée.  Sans  cher- 
cher la  raison  de  ces  faits,  nous  verrons  que  les  types  aux- 
quels ils  correspondent,  s'écartent  précisément  de  la  forme 
essentielle,  et  qu'ils  ont  été  rangés  dans  les  classes  voisines, 
qui  servent  de  transition  entre  l'incontinence  essentielle  et 
les  incontinences  de  certaines  névroses. 

b)  Signes  fonctionnels.  —  Au  point  de  vue  de  la  miction 
on  peut  avec  Flourens  (Thèse  Paris  1898-1899)  classer  les 
incontinents  essentiels  en  trois  groupes  : 

A.  Malades  qui^  le  jour^  n'offrent  rien  de  particulier 
au  point  de  vue  de  la  miction. 

B.  Ceux  qui  présentent  des  besoins  d uriner  impérieux 
et  fréquents, 

C.  Les  malades  qui  urinent  sans  s*en  apercevoir  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit. 

Pour  nous,  les  vrais  incontinents  essentiels  se  rangent 
dans  la  deuxième  catégorie  (15  sur  20)  :  ce  sont  des  polla- 
kiuriques  diurnes.  Les  malades  des  autres  classes  sont 
ceux  que  nous  avons  vu  faire  exception  à  la  loi  d'augmen- 
tation parallèle  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  vési- 
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cales  (obs.  V,  VI,  VII),  et  rangés  à  côté  mais  en  dehors  de 
Tincontinence  essentielle;  ceux  de  la  classe  A  appartien- 
nent à  une  variété  spéciale  dMncontinence  que  nous  appren- 
drons à  connaître  sous  le  nom  d'incontinence  psychique 
(obs.  IV). 

La  pollakiurie  diurne  des  incontinents  vrais  se  décom- 
pose en  deux  éléments  liés  à  l'augmentation  de  la  sensi- 
bilité à  la  distension  :  un  besoin  impérieux  et  un  besoin 
fréquent.  La  fréquence  varie  suivant  les  individus;  il  est 
rare  qu'elle  dépasse  vingt  mictions  par  jour. 

c)  Signes  tires  de  rexamen  des  urines,  —  Les  symp- 
tômes signalés  plus  haut  ne  s'accompagnent  pas  d'hyper- 
diurèse.  L'acidité  totale  de  l'urine  est  d'ordinaire  faible, 
mais  ne  dépasse  pas  les  variations  compatibles  avec  la 
normale.  L'analyse  chimique  montre  que  la  combustion 
organique  n'est  pas  troublée  ;  pas  d'élévation  du  taux  de 
l'urée  ni  des  phosphates;  pas  d'éléments  pathologiques. 
Seule  la  proportion  des  chlorures  a  été  quelquefois  trouvée 
exagérée. 

2'>  Signes  tirés  de  l'état  général. 

Il  y  a  un  grand  intérêt,  au  point  de  vue  de  la  connais- 
sance de  l'incontinence  d'urine,  à  savoir  si,  en  dehors  des 
anomalies  physiques,  cliniques  et  fonctionnelles  relevant 
de  l'état  vésical,  il  n'existe  aucun  trouble  apparent  ou 
caché  inhérent  à  l'état  général  et  plus  spécialement  à  la 
réflectivité  et  à  la  sensibilité  dans  leurs  différents  modes. 
Conformément  à  la  donnée  de  l'analyse  urinaire,  qui  ne 
révèle  aucune  perturbation  dans  les  échanges  nutritifs,  on 
ne  trouve  pas  chez  les  incontinents  essentiels  de  troubles 
de  nutrition  ;  il  y  a  conservation  des  forces  des  masses 
musculaires  et  intégrité  des  organes  splanchniques. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité  et  la  réflectivité,  un 
examen  attentif  permet,  dans  la  majorité  des  cas,  de  con- 
stater chez  les  malades  des  particularités  souvent  peu 
considérables,  mais  importantes  à  relever,  car  elles  con- 
tribuent  à  donner  à  la  maladie  sa  caractéristique. 

a)  Sensibilité,  —  L'exploration  a  porté  sur  les  sensi- 
bilités tactile,  thermique,  à  la  douleur  ;  sensibilités  senso- 
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rielles  et  sens  musculaire.  L'examen   de  21  malades  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Hyperesthésie  tactile 3 

Hypoesthésie 3 

Anesthésie  des  cornées 5 

Anesthésie  de  la  muqueuse  pharyngienne 7 

b)  Motilité,  —  Les  particularités  observées  intéressaient 
les  réflexes  tendineux. 

Exagération  des  réflexes  patellaires 5 

Abolition ± 

Tremblement  épileptoîde  des  rotules 1 

Tremblement   épileptoîde   du    pied    sur    la 

jambe 1 

Autres  stigmates  moteurs  : 

Inégalité  pupillaire 2 

fiaUements  rythmés  des  paupières 13 

Tremblement 3 

Parole  scandée 1 

Bégaiement i 

c)  Troubles  vaso-moteurs.  — 

Dermographie 2 

Sudation  exagérée  des  aisselles  et  de  la  paume 
des  mains 13 

d)  État  mental.  —  C'est  une  étude  délicate  et  spéciale 
que  celle  qui  consiste  à  apprécier  la  valeur  intellectuelle 
des  malades.  En  thèse  générale,  il  ne  semble  pas  que  Tin- 
continence  essentielle  comporte  une  débilité  ou  une  per- 
version intellectuelle  quelconque.  Nous  avons  pu  seule- 
ment relever  chez  quelques  incontinents  une  émotivité 
exagérée,  chez  un  seul  un  peu  d'excitation  cérébrale. 

Chez  les  enfants,  cependant,  certains  auteurs  ont  ren- 
contré des  troubles  psychiques  allant  de  l'idiotie  à  la  débi- 
lité mentale  en  passant  par  la  gamme  des  sournois  (Cul- 
lerre,  Arch.  neurol.,  juillet  1896)  ;  Rochet  et  Jourdanet 
signalent  des  signes  d'imbécillité  ou  au  contraire  de  déve- 
loppement   cérébral   précoce    avec   émotivité   exagérée. 

Archives  de  Mid.  —  XLII.  22 
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L'atténuation  et  même  la  rareté  de  ces  symptômes  chei 
Tincontinent  adulte  est  une  nouvelle  ppeave  de  la  moindre 

gravité  de  l'affection  à  cet  âge  où  l'équilibre  tend  à  s'éta- 
blir dans  le  fonctionnement  des  systèmes. 

Nous  aurons  à  revenir  au  chapitre  de  la  physiologie 
pathologique  sur  Texisteiice,  chez  certains  malades,  d'ob- 
sessions urinaires;  elles  sont  exceptionnelles  et  n'ont  été 
rencontrées  qu'une  fois  (obs.  FV). 

En  général,  la  psychologie  de  l'incontinent  essentiel 
d'urine  est  moios  sombre.  Le  malade^  ua  peu  mou,  se 
borne  à  regretter  son  infirmité,,  la  cache  et  fait  peu  d'ef- 
forts pour  la  guérir  ;  sans  être  tout  à  fait  aboulique,  il  est 
souvent  peu  capable  de  volonté, 

Gaujot  recherchait  autrefois  l'eczéma  de  la  face  interne 
des  cuisses  comme  signe  d'incontinence  d'urine;  mais  bien 
des  incontinents  n'ont  pas  d'eczéma. 

ESSAI  PATHOGÉNIQUB. 

Est-il  possible,  avec  les  signes  tirés  de  l'état  yésical  et  de 
l'état  général,  de  caractériser  l'incontinence  essentielle 
d'urine  et  de  la  ranger  dans  un  groupe  nosographique  ? 

Les  symptômes  qui  nous  viennent  de  l'état  vésical, 
diminution  de  capacité  physiologique,  augmentation  de  la 
contractilité  vésicale,  poUakiurie,  sont  sous  la  dépendance 
d'une  seule  cause,  l'exagération  de  la  sensibilité  vésicale 
à  la  distension.  Cette  sensibilité  exagérée  traduit-elle  une 
modification  dans  les  terminaisons  nerveuses  de  la  mu- 
queuse vésicale,  dans  les  nerfs  centripètes  ou  dans  un 
centre  vésical  plus  impressionnable  que  de  coutume? 

L'influence  sur  le  réveil  de  la  maladie  des  causes  dites 
secondes  sans  relation  anatomique  avec  la  vessie  et  ses 
nerfs  ;  Tanalogie  entre  la  miction  des  incontinents  et  la 
miction  ganglionnaire  des  nourrissons  ;  la  coexistence  de 
symptômes  généraux  sensitifs  ou  moteurs  liés  à  un  trouble 
central,  permettent  déjà  d'éliminer  les  nerfs  de  la  vessie  et 
leur  épanouissement  dans  l'organe  pour  penser  plutôt  à 
une  lésion  médullaire.  Certaines  méthodes  de  traitement, 
et  en  particulier  celle  qui  sera  étudiée  sous  le  nom  de 
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méthode  des  injeetioos  épidurales  (thèse  Cathelia,  Paris, 
1903),  moQtreot  le  bien  fondé  de  cette  hypothèse  et  prou- 
vait que  dans  Tare  réflexe  mictionnel  anormal  des  incon* 
tinents  c'est  le  centre  vésical  qui  est  à  incriminer. 

A  cdté  de  la  thérapeutique,  la  clinique  vient  quelquefois 
apporter  sa  démoustratioa  et  sa  preuve.  Dans  nn  cas,  dont 
nous  avons  été  témoin,  d'ostéite  du  sacrum  à  forme  nécro- 
sique,  chez  une  jeune  fille  de  16  ans,  il  y  avait  depuis  le 
début  de  Taffectioa  de  Tincontinence  urinaire  et  fécale.  La 
malaée  subit  l'ablation  totale  du  sacrum  et  guérit  de  Tin- 
tervenlion.  Les  symptômes  de  Tincontinence  s'améliorè- 
rent peu  à  peu»  «  Actuellement  (six  mois  après  l'opération), 
ce  n'est  que  quelquefois  la  nuii,  pendant  le  sommeil^  que 
la  malade  urine  sans  en  avoir  conscience.  Cette  inconti* 
nence  passagère  se  fait  à.  des  intervalles  de  plus  en  plus 
éloignés.  Ce  qui  persiste,  ce  sont  des  besoins  impérieux 
d'uriner  ou  de  déféquer  et  que  la  malade  doit  satisfaire  de 
suite  ;  autrement,  l'incontinence  m  produit.  »  (Rochet  et 
Gourdiat,  Gaz.  kebd.  de  méd.  ei  de  chir.  :  Sor  un  cas  de 
résection  totale  du  sacrum,  pour  ostéite  à  forme  nécro* 
sique,  déc.  1895.) 

On  remarquera  l'analogie  de  cette  incontinence,  d'abord 
continue,  puis  seulement  nocturne  avec  poUakiurie  diurne, 
et  des  cas  que  nous  avons  rapportés.  C'est  là,  à  n'en  pas 
douter,  un  bel  exemple  d'incoutineace-spasme. 

La  maladie  est-elle  organique?  On  est  peu  enclin  à  le 
croire  en  présence  d'une  affection  à  éclipses,  durant  quel- 
quefois vingt  ans  et  plus  sans  troubles  graves  de  la  réOec* 
tivité,  sans  jamais  la  venue  d'une  de  ces  parésies  ou  para- 
plégies urinaires  signalées  par  CharcoC,  ayant  au  contraire 
une  tendance  fatale  à  la  gnérison  spontanée. 

L'étude  rapide  des  symptômes  qui  accompagnent  l'affec- 
tion conclut  également  en  faveur  d'une  maladie  inorga* 
nique.  Les  modi&cations  de  la  sensibilité  et  de  la  réflec- 
tivité générales  relèvent  du  nervosisme,  de  la  i^  tare 
nerveuse  »  banale^  dont  le  polymorphisme  atteint  la 
famille  névropathique  tout  entière.  L'exagération  du  réflexe 
des  membres  inférieurs  trouvée  par  Freud  {Revue  des 
maladies  de  f  enfance  y  1898)  chez  la  moitié  des  enfants 
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incontinents,  dont  les  jambes  étendues  se  rapprochent  avec 
brusquerie  si  on  vient  à  les  écarter,  n'a  rien  de  pathogno- 
monique.  Toutes  ces  particularités  sont  les  stigmates  habi- 
tuels des  maladies  dynamiques  à  frontières  mal  déQnies  et 
appelées  «  névroses  ».  Comme  il  n'y  a  aucune  raison  de 
supposer  chez  les  malades  la  coexistence  de  deux  afTections 
différentes,  il  faut  attribuer  communauté  de  nature  et  d'ori- 
gine aux  troubles  vésicaux  et  aux  troubles  généraux.  La 
réflectivité  anormale  du  centre  vésical  prend  ainsi  la  valeur 
d'une  hyperesthésie  cutanée  ;  toutes  deux  sont  des  reflets, 
des  transparences  d'une  même  affection  dynamique,  d'une 
névrose. 

Maladie  dynamique  ne  signifie  pas  maladie  sans  lésion. 
Il  n'y  a  pas  de  maladie  sans  lésion  ;  il  n'y  a  que  des  maladies 
à  lésions  connues  et  inconnues.  Est-il  impossible  de  rien 
dire  sur  la  nature  intime  de  l'incontinence  essentielle 
d'urine? 

Il  faut  remarquer  chez  les  malades  la  fréquence  des  mal- 
formations appelées  a  stigmates  de  dégénérescence  »  et 
traduisant  l'amoindrissement  psycho-physique  de  l'être  par 
rapport  à  ses  générateurs  ;  Zuccarelli  cite,  parmi  les  prin- 
cipaux d'entre  eux  (XI®  Congrès  internat,  de  méd.  de  Rome, 
2  avril  1894)  : 

Les  asymétries  de  la  face;  les  becs  de  lièvre;  les 
anomalies  de  la  voûte  palatine;  le  strabisme;  l'asymétrie 
chromatique  de  l'iris;  les  hernies;  les  mamelles  surnu- 
méraires ;  les  ectopies  testiculaires  ;  la  mauvaise  implanta- 
tion des  dents  ;  la  conformation  vicieuse  des  oreilles. 

Ces  stigmates  se  retrouvent  dans  toutes  les  névroses 
(Louet,  Des  anomalies  des  organes  génitaux  chez  les  dégé- 
nérés^ Thèse  Bordeaux  1889;  Féré,  La  famille  névropa- 
thiqué)  y  comprise  l'incontinence  nocturne  d'urine.  Comme 
les  névroses,  ces  tératologies  ont  une  hérédité  non  seule- 
ment similaire,  mais  parfois  dissemblable  (Féré,  6  obser- 
vations, loc.  cit.).  Quoique  les  malformations  histologiques 
avec  lesquelles  les  névroses  sont  en  rapport  soient  ignorées, 
on  est  en  droit  de  les  considérer  comme  résultant  de  troubles 
analogues  aux  troubles  tératologiques  précités. 

L'incontinence  nocturne  essentielle  d'urine  prend  ainsi  le 
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caractère  d'an  stigmate  de  dégénérescence,  trouble  de 
l'évolution  spinale  dû  à  une  aberration  de  la  spermato- 
génèse,  trouble  instable  en  l'espèce  et  susceptible  de  se 
corriger  avec  Tâge.  Nous  ne  savons  rien  sur  sa  cause  ini- 
tiale qui  se  perd  dans  l'ascendance  des  malades. 


PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

«  Les  phénomènes  physiologico-pathologiques  ne  sont 
que  des  phénomènes  physiologiques  modifiés  »  (Claude 
Bernard).  Avant  d'étudier  le  mécanisme  de  l'inconti- 
nence essentielle,  il  faut  examiner  celui  de  la  miction  nor- 
male. 

Physiologie  de  la  miction,  —  Le  nouveau-né  n'est 
qu'un  être  spinal,  selon  l'expression  de  Virchow.  Son  acti- 
vité, purement  réflexe,  sans  trace  de  volonté,  n'exprime 
que  l'activité  de  l'espèce,  ce  qui  a  été  acquis  et  fixé  par 
l'hérédité.  C'est  le  règne  de  l'automatisme  médullaire,  de 
la  métamérie  ganglionnaire,  de  l'instinct. 

L'arc  mictionnel  réflexe  se  résume  chez  le  nouveau-né  à 
l'association  idéale  d'un  neurone  sensitif  et  d'un  neurone 
moteur  avec  un  centre  d'articulation  à  l'union  des  arbori- 
sations des  deux  neurones.  Grasset  dans  son  «  Diagnostic 
des  maladies  de  la  moelle  »  (1901),  place  le  centre  vésical 
dans  le  segment  radiculaire  du  cône  médullaire  de  la 
moelle,  au  niveau  du  4«  segment  sacré.  La  miction  consiste 
pour  la  vessie  à  vaincre  la  résistance  de  son  sphincter  dont 
le  tonus  existe  par  voie  réflexe  (Voie  centripète  =  nerfs 
sensitifs  de  Turèthre  pénétrant  par  les  racines  postérieures 
des  3*,  4«  et  5®  nerfs  sacrés;  voie  centrifuge  =  filets 
moteurs  du  sphincter  de  Turèthre  contenus  dans  le  nerf 
honteux  interne).'  Tout  se  réduit  à  une  contraction  du 
muscle  vésical  et  à  un  relâchement  connexe  de  la  fibre 
sphinctérienne. 

Le  réflexe  prend  son  origine  dans  les  nerfs  sensitifs  de 
la  vessie,  impressionnés,  comme  il  a  été  dit,  par  la  disten- 
sion de  l'organe  et  se  propage  au  centre  médullaire.  Les 
voies  de  transmission  pour  la  contraction  vésicale  sont  le 
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grand  sympathique  (nerfs  vésicaux  du  plexus  solaire.  — 
GourUiàe  et  Guyon,  Sœ.  bM.^  juillet  1895);  pour  l'inhibi- 
tion sphiactérieone  des  filets  du  grand  sympathique  qui 
cheminent  daus  la  moelle  jusqu'au  point  d'émergence  des 
3®,  4®,  5®  paires  sacrées. 

Chez  Thomme,  à  partir  de  la  troisième  année  environ,  à 
la  miction  instinctive  succède  progressivement  la  miction 
consciente  et  volontaire.  C'est  le  règne  du  cerveau  après 
celui  de  la  moelle.  Les  myélomères  primitivement  indépen- 
dants se  sont  mutuellement  pénétrés  de  façon  &  se  solida- 
riser dans  des  fonctions  d'ensemble.  Le  besoin  d'uriner,  au 
lieu  d'être  capté  au  passage  par  le  centre  médullaire  et 
réfléchi  par  lui  sur  le  neurone  moteur,  est  aiguillé  vers  la 
partie  supérieure  de  Taxe  cérébro-spinal. 

Pour  comprendre  le  rôle  de  Técorce  cérébrale  dans  la 
miction  chez  l'adulte,  on  peut  avec  SoUier  {Gefièse  et 
fuUure  de  rhysiérie^  Alcan,  1897}  considérer  au  cerveau 
trois  parties  :  l'une  préposée  aux  fonctions  végétatives  et 
viscérales  ;  une  seconde  aux  fonctions  motrices  et  senso- 
rielles; la  troisième,  à  l'élaboration  des  idées,  i  la  synthèse 
des  données  fournies  par  les  deux  premières.  Celles-ci  sont 
elles-mêmes  composées  d'une  série  de  centres  qui  sont 
autant  de  petits  cerveaux  ayant  une  vie  personnelle,  reliés 
par  des  fibres  d'association  d'une  part  entre  eux,  d'autre 
part  avec  la  troisième  portion  du  cerveau,  qui  par  rapport 
à  ces  centres  joue  le  même  rôle  que  ceuxH^i  par  rapport 
aux  organes  en  relation  avec  eux. 

Le  petit  centre  cortical,  spécialement  adapté  à  l'acte 
mictionnel,  se  trouverait,  d'après  Dragomanow  (Thèse,  Var- 
sovie, 1896),  au  niveau  de  la  circonvolution  sigmoldienne 
antérieure,  d'où  les  fibres  iraient  i  travers  la  substance 
blanche  jusqu'aux  couches  optiques  en  passant  par  le 
pédoncule  cérébral  et  le  pont  de  vaTole,^uis  au  bulbe«  Ce 
serait  là  le  nouveau  centre  situé  entre  le  neurone  sensitif  et 
le  neurone  moteur;  ses  connexions  avec  le  troisième  cer- 
veau, cerveau  psychique  de  SoUier,  imprimeraient  à  l'acte 
mictionnel  le  double  cachet  de  la  conscience  et  de  la 
volonté. 

La  dépendance  de  la  miction  i  la  volonté  a  été  discutée. 
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Cependant  Boro,  Budge,  puis  Mosso,  Pellacaai,  Bédard, 
après  avoir  démontré  qae  la  coatractioa  des  parois  de  Taixlo- 
men  n'accompagne  pas  nécessairement  celle  de  la  vessôe,  ont 
prouvé  expérimentalemeot  rinHoence  de  la  volonté  sur  la 
contraction  vésicale  en  signalant  la  possibilité  d'arrêter  cette 
contraction  au  cours  d'uoe  miction  s'opérant  à  travers  on 
tube  rigide,  c'est^-dire  soustraite  i  l'influence  du  sphincter 
.upéthral. 

Normalement  oependant,  sous  l'infiaence  de  l'habitude, 
la  volonté  n'intervient  pas  dans  la  miction.  Le  cerveau 
délègue  i  ia  moelle  son  pouvoir  pour  raocomplissement 
d'un  acte  ayant  atteint  sa  perfection  :  le  besoin  d'uriner  va 
bien  éveiller  dans  le  cerveau  psychique  un  écho  de  cons- 
cience, mais  le  réflexe  médullaire  s'établit  sans  l'inlerv^i- 
tion  active  de  celle-ci. 

Influence  du  sammeiL  —  Dans  le  sommeil,  qu'on 
admette  la  théorie  de  Mosso  —  état  d'anémie  avec  ralentis- 
sement des  fonctions  et  défaut  d'oxydations  — '  ou  celle  de 
Daval,  basée  sur  la  doctrine  de  Ramon  y  Cajal,  de  la  rétrao* 
tion  des  arborescences  nerv<»ises  supprimant  les  contacts 
entre  les  neurones  périphériques  et  les  neurones  cérébraux 
—  on  s'explique  qne  la  conduction  nerveuse  se  fasse  mal, 
et  laisse  dominer  Tautomatisrae  médullaire.  Cest  lui  qui 
règle  la  vie  pendant  le  sommeil,  dont  le  moi  est  absent. 

Les  actes  physiologiques,  auxquels  président  alors  les 
centres  automatiques  essentiels,  sont  d^aiUenrs  modifiés  : 
ils  se  ralentissent  et  se  régularisent  (Thèse  Pupin).  La 
sécrétion  rénale  d'aune  part,  l'excitabilité  médullaire,  d'autre 
part,  obéissent  a  cette  loi  :  ainsi  se  trouve  assurée  la  con- 
tinence des  nuits. 

Physiologie  pcUhologiqut.  —  Chez  les  incontinents 
essentiels  d'urine,  la  miction  diurne  ne  diffère  pas  sensi- 
blement de  celle  de  l'adulte.  L'augmentation  de  l'excita- 
bilité réflexe  en  fait  un  acte  médullaire  au  premier  chef, 
mais  l'intensité  du  besoin  d'uriner  lient  sans  cesse  le  cer- 
veau psychique  en  éveil  et  Tacte  perd  son  automatisme. 
L'accord  entre  le  cerveau  et  la  moelle  est  rompu.  L'une 
envoie  à  l'autre  des  ordres  impérieux  et  lui  laisse  juste  le 
temps  de  les  accomplir,  il  y  a  poUakiurie.  La  nuùy  lors  du 
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sommeil,  quand  Torganisme  est  livré  à  la  seule  vie  réflexe, 
l'excitabilité  spéciale  du  centre  vésical  peut  être  sollicitée 
par  une  cause  contingente,  par  une  des  causes  secondes 
entrevues  au  chapitre  de  Tétiologie  :  il  eu  résulte  une 
miction  à  Tinsu  de  la  conscience  et  de  la  volonté  :  Tincon- 
tinence  dite  essentielle  est  constituée.  Réflexe  morbide  d'un 
centre  médullaire  sur  un  terrain  névropathique,  elle  appa- 
raît avec  le  caractère  d'un  spasme.  A  côté  de  cette  concep-, 
tion  spasmodique  médullaire  de  l'incontinence  nocturne 
d'urine  se  place  une  théorie  édifiée  par  Janet  {Troubles 
psychopathiques  de  la  miction^  Paris  1890)  adoptée  par 
Choux  {Arch.  gén.  de  méd.^  1893).  Pour  ces  auteurs, 
rincontinence  nocturne  relève  d'une  influence  uniquement 
psychique  et  est  comparable  à  la  pollution  nocturne.  «  Si 
celle-ci  est  due  quelquefois  à  la  réplétion  des  vésicules 
séminales  qui  provoque  le  rêve  erotique  et  ses  suites,  sou- 
vent c'est  la  voie  inverse  qui  est  suivie  :  l'imagination 
ardente  évoque  un  rêve  erotique  et  la  pollution  suit.  De 
même  dans  l'incontinence  nocturne  de  cause  psychique  : 
le  plus  souvent,  sinon  toujours,  elle  est  due  à  un  rêve  mic- 
tionnel  primitif  avec  urination  consécutive  »  (Choux,  loc. 
cit,).  Il  s'agit  toujours,  suivant  l'expression  consacrée,  de 
malades  orientés  vers  leur  système  urinaire. 

Les  deux  malades  de  Choux,  donnés  par  lui  comme 
types  d'incontinence  psychique,  se  classent  selon  nous  dans 
la  variété  spasmodique  de  l'incontinence  d'urine  :  par  leurs 
antécédents  (une  incontinence  et  une  épilepsie  collatérales) 
les  signes  généraux  de  nervosisme,  les  stigmates  de  dégé- 
nérescence, les  troubles  psychiques,  la  poUakiurie  diurne, 
l'absence  d'obsessions  urinaires,  leurs  observations  sont 
tout  à  fait  superposables  à  celles  qui  figurent  à  la  suite  de 
ce  travail. 

Plus  troublant  est  le  cas  du  malade  suivant  : 

Obsbryàtion  IV.  —  N...,  soldat  à  la  3«  compagnie  d'ouvriers, 
20  ans,  engagé  volontaire,  constitution  faible,  lymphatique;  cultiva- 
teur, entre  à  l'hôpital  militaire  de  Versailles  le  30  mars  1900,  pour 
incontinence  nocturne  d'urine. 

Antécédents  héréditaires,  —  Nuls;  aucun  incontinent  ou  urinaire 
dans  sa  famille. 
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.  AfUéeédents  personnels,  —  N...  s'est  toujours  bien  porté,  et  raconte 
ainsi  le  début  de  son  affection.  Il  y  a  deux  mois,  pour  la  première 
fois,  il  se  réveilla  le  matin,  son  drap  souillé  d'urine.  Fort  étonné,  il 
se  rappela  que  la  veille,  dans  la  soirée,  le  caporal  de  chambrée  avait 
raconté  l'histoire  d*un  incontinent  invétéré  d'urine,  qu'il  avait  connu 
autrefois.  Depuis  ce  temps,  le  malade  fut  tourmenté  par  cette  miction 
involontaire.  Il  continua  cependant  à  avoir  des  mictions  .diurnes  de 
fréquence  et  de  qualité  absolument  normales.  Un  mois  après  la  pre- 
mière miction  nocturne,  il  en  eut  une  seconde,  puis,  huit  jours  après 
(24  mars),  une  troisième.  Il  ne  se  souvient  pas  avoir  eu  de  rêves  mie- 
tionnels. 

L'examen  local  ne  présente  aucune  particularité.  La  vessie  offre  ses 
caractères  normaux;  une  injection  tiède  de  480  centimètres  cubes 
d'eau  boriquée  éveille  un  besoin  d'uriner  d'intensité  moyenne.  Sensi- 
bilité et  contraclilité  intactes. 

Au  point  de  vue  général,  on  relève  du  battement  rythmique  des 
paupières,  une  sudation  profuse  de  la  paume  des  mains;  abolition 
des  réflexes  pharyngien  et  cornéen. 

Le  malade,  taciturne,  est  préoccupé  par  son  aff'ection;  il  est  très 
émotif  et  pleure  facilement. 

Chez  ce  malade,  pas  d'aberration  uriaaire  diurne,  rien 
qui  puisse  révéler  une  exagération  de  la  réflectivité  médul- 
laire. Au  contraire,  on  assiste  à  l'implantation  dans  son 
champ  psychique  d'une  idée  fixe  à  la  suite  de  laquelle  se 
manifeste  une  incontinence  nocturne  d'urine,  qui  apparaît 
ainsi  comme  lui  étant  indissolublement  liée.  C*estle  cerveau 
psychique  qui  donne  chez  lui  l'incitation  initiale  ;  c'est  une 
idée  qui  évoque  le  réflexe  au  lieu  d'une  impression.  Il 
s'agit  d'une  véritable  suggestion  analogue  à  celle  par 
laquelle  certains  auteurs  ont  pu  reproduire  l'incontinence 
d'urine  chez  des  sujets. 

Peut-être  le  trouble  de  la  réflectivité  médullaire  qui 
caractérise  l'incontinence  spasme  existe-t-il  encore,  plus  ou 
moins  atténué  chez  ces  malades.  On  retrouve  dans  cette 
variété  d'incontinence,  comme  dans  l'autre,  des  stigmates 
de  névrosisme  attestant  une  hérédité  de  déchéance.  Quelle 
que  soit  sa  parenté  avec  l'incontinence  vraie,  elle  s'en 
éloigne  cependant  assez  pour  constituer  une  classe  à  part, 
l'incontinence  psychique,  dont  la  rencontre,  à  vrai  dire, 
nous  apparaît  comme  une  rareté.  A  côté  de  l'incontinence 
spasme^  se  place  donc  l'incontinence  tic  «  trouble  psycho- 
moteur à  la  genèse  duquel  Técorce  cérébrale  n'est  jamais 
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étrangère  »  (Meige  et  Feiodel,  Les  tics  et  leur  traùemetU, 
1902). 

DlâGNOSTIG  DIFFÉSEMTIEL. 

Certaines  maladies,  classées  parmi  les  oéFroses,  pré- 

seDtent  parfois  un  syndrome  mictionnel  anormal  poovant 
afficher  la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  rincontînence 
essentielle  d^urine.  Ce  sont  la  neurasthénie,  lliystérie, 
Tépilepsie.  Doit-on  fusionner  avec  elles  l'incontinenoe 
nocturne  essentielle  d'urine? 

V affection  est-elle  d origine  neurasthénique? 

Les  neurasthéniques  urinaires  ou  faux  urinaires  neuras- 
théniques ont  été  placés  par  Guyon  {Leçons  hôp.  Necker, 
1893)  en  deux  catégories  : 

à)  Ceux  qui  pissent  mal,  à  miction  retardée,  à  bégaie- 
ment urînaîre.  Jules  Janet  [Troubles  psychopathiques  de  la 
miction)  explique  le  phénomène  par  Tintervention  de 
Tattention  qui  inhibe  le  sphincter  uréthr^d  et  empêche  son 
relâchement  synchrone  à  la  contraction  vésicale. 

b)  Ceux  qui  souffrent. 

Chez  beaucoup  de  malades  de  ces  deux  classes  on 
trouve  :  de  la  poUakiuhe  diurne  avec  augmentation  de  la 
contractihté  vésicale  (Genouville,  thèse  Paris  :  La  canirac- 
tilité  vésicale  dans  la  névropathie)  ;  des  stigmates  de  ner- 
vosisme  ;  32  fois  sur  40  de  Tanesthésie  pharyngée  presque 
absolue  ;  16  fois  sur  40  de  Thémianesthésie  seositive  ou 
sensorielle  ;  des  variations  dans  Tétat  des  réflexes  patel- 
laires  ;  des  anomalies  de  Tétat  mental  (Genouville,  /oc. 
et/.). 

Il  y  a  là  une  ressemblance  avec  ce  que  Ton  observe  chec 
les  incontinents  essentiels.  Bien  plus^  Gruyon  {Leçons  hâp. 
Necker^  loc,  cit.)  a  montré  des  neurasthéniques  urinaires 
qui  devenaient  ou  avaient  été  incontinents  nocturnes  et 
quelquefois  diurnes.  Pour  J.  Janet  {loc.  cù.)^  la  nearu- 
thénie  urinaire  se  transforme  en  incontinence  nocturne 
chez  les  enfants  atteints  de  poUakiurie,  le  trouble  mic- 
tionnel d  urine  engendrant  des  préoccupations  urinaires  et 
des  rêves  urinaires. 

Sans  revenir  sur  la  pathogênie  de  l'incontinenoe  dite 
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psychique,  notons  les  points  de  contact  entre  les  neurasthé- 
niques urinaires  et  ies  incontinents  vrais,  la  parenté  évi- 
dente entre  les  deux  maladies. 

Vaffeclian  est-^e  d'origine  hystérique  ? 

Les  troubles  sensitifs  de  i^urètfare  profond  ont  été  notés 
depuis  longtemps  et  on  leur  a  fiait  jouer  un  rôle  dans  ia. 
pathogénie  de  rincontinence  nocturne  essentielle,  ramenée 
ainsi  à  un  simple  accident  hystérique  (Desault,  Maladies 
urinaires,  1803;  Rochet  et  Jourdanet,  G€lz.  hôp.^  9  jan- 
vier 4B98). 

Laveran  [Soc.  méd  àâp.,  29  avril  4892)  ayant  rapporté 
le  cas  d^un  hystéro^pileptique  incontinent  nocturne  qui 
présentait  une  anesthésie  complète  de  la  muqueuse  une- 
thrale  des  gland,  fourreau  et  yerge, estimait  que  ces  trou- 
bles de  sensibilité  devaient  jouer  un  rôle  important  dans  la 
paihogénie  de  Tincontinence.  n  Les  réflexes,  dit-il,  qui  à 
Tétat  normal  sont  provoqués  par  la  réplétion  de  la  vessie  et 
mettent  en  jeu  le  sphincter  vésical  sont  affaiblis  ;  il  en 
résulte  que  le  sphincter,  mal  averti,  fonctionne  mal  dans 
le  sommeil.  »  M.  Ballet  a  montré  que  Tanesthésie  des 
muqueuses  ui^trale  ou  rectale  est  assez  commune  chez  les 
hystériques  sans  incontinence  vésicale  ou  fécale  ;  les  ânes- 
thésies  des  hystériques  sont  psychiques  et  n'entravent 
nullement  les  phénomènes  d^ordre  réflexe.  En  opposition 
avec  Tobservalion  de  Laveran,  Mathieu  (Sac^  méd,  hép., 
6  mai  1A82)  a  rapporté  im  cas  d'hystérie  avec  anesth^ie 
de  l'urèthre  et  rétention  d'urine. 

Paul  Bézy  a  étudié  les  formes  de  l'hystérie  infantile, 
dans  un  rapport  présenté  au  Congrès  des  médecins  alié- 
nistes  et  neuropathiques  de  Toulon  (août  1897).  £1  cite 
parmi  elles  le  bégaiement  et  l'incontinence  nocturne  d'urine. 
Cependant,  il  ajoute  :  «  Nous  n'oserions  pas  affirmer  que 
l'incontinence  d'urine  relève  fréquemment  de  l'hystérie  et, 
d'après  l'enquête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré,  soit 
dans  les  auteurs,  soit  dans  nos  souvenirs  personnels,  il 
nous  semble  que  le  trait  d'union  n'est  pas  très  nettement 
étabU  et  que  la  fréquence  de  rincontin^ice  d'urine  hysté- 
rique n'est  pas  démontrée.  Les  auteurs  ne  nous  paraissent 
pas  absolument  d'accord  quand  ils  établissent  la  patho* 
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génie  nerveuse  de  cette  affection,  en  dehors,  bien  entendu, 
des  causes  organiques  ou  réflexes  apparentes En  ré- 
sumé, il  nous  semble  que  sans  vouloir  admettre  comme 
cause  unique  Tépilepsie  larvée,  signalée  par  Trousseau, 
il  ne  faut  pas  faire  à  Thystérie  une  trop  large  part.  La 
pathogénie  probable  variable  de  l'incontinence  nocturne 
chez  les  enfants  nous  paraît  mériter  de  nouvelles  études, 
particulièrement  pour  ce  qui  est  des  rapports  avec  Thys- 
térie  et  la  dégénérescence.  » 

Brissaud  et  Lereboullet  s'expriment  ainsi  sur  l'inconti- 
nence d'urine  hystérique  dans  un  article  de  la  Gazette 
hebdomadaire  (20  avril  \  899)  :  «  Il  est  très  peu  de  cas  où 
l'incontinence  vraie  ait  été  observée  et  puisse  être  consi- 
dérée comme  un  phénomène  hystérique.  » 

On  a  signalé  l'incontinence  nocturne  de  l'enfance  per- 
sistant jusqu'à  l'époque  où  se  présentent  les  premières 
manifestations  hystériques;  mais  la  rareté  du  symptôme 
chez  l'hystérique  adulte  montre  qu'il  n'y  a  que  superpo- 
sition de  l'hystérie  à  un  même  symptôme  de  dégénéres- 
cence et  que  cette  maladie  n'est  pour  rien  dans  son  éclo- 
sion.  Gilles  de  la  Tourette  {Traité  de  l'hystérie,  t.  III, 
p.  105,  4i3,  425)  a,  d'autre  part,  cité  des  cas  où  l'incon- 
tinence d'urine  apparaît  chez  des  hystériques  adultes  ;  elle 
est  alors  associée  à  la  paralysie  ou  à  la  contracture  des 
membres  inférieurs;  mais  les  faits  sont  exceptionnels,  la 
plupart  sont  dus  à  des  regorgements  liés  à  de  la  rétention, 
il  n'y  a  là  «  rien  qui  suffise  à  infirmer  la  règle  générale 
d'après  laquelle  l'incontinence  d'urine  au  cours  d'une 
paraplégie  doit  faire  admettre  l'origine  organique  de  cette 
paraplégie  ». 

Dans  les  accès  convulsifs  de  l'hystérie,  l'incontinence 
d'urine  n'est  que  fugace  :  elle  dépend  de  l'intensité  du 
spasme,  comme  dans  le  fou  rire.  Enfin,  dans  les  attaques 
de  sommeil  hystérique,  «  si  le  fait  d'uriner  au  lit  passe 
pour  relativement  commun  chez  les  dormeuses,  il  est 
nombre  d'observations  où  il  n'est  pas  noté  ;  quand  on  l'ob- 
serve, l'incontinence  a  lieu  par  regorgement  »  (Raymond 
et  Janet,  Névroses  et  idées  fixes  y  t.  II,  2  obs.).  L'inconti- 
nence d'urine  vraie,  c'est-à-dire  «  la  miction  inconsciente 
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jointe  à  la  vacuité  du  réservoir  »  (Guy on),  est  donc  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

A  titre  de  rareté,  Brissaud  et  Lereboullet  citent  une 
observation  d'incontinence  d'urine  hystérique,  dont  voici 
le  résumé  : 

P...,  34  ans,  sculpteur,  n'a  jamais  uriné  au  lit  dans  Tenfance;  pas 
d'antécédents  vénériens.  Â  25  ans,  céphalée;  à  31  ans,  douleurs  dans 
les  reins  et  les  membres  inférieurs;  quand  il  marchait,  il  devait  s*ar- 
rèter  bientôt,  les  muscles  du  mollet  devenant  très  durs,  contractures. 
Impossibilité  de  se  baisser  sans  douleurs;  le  malade  souffrait  dès 
qu'on  le  touchait  au  niveau  de  la  colonne  lombaire;  à  ce  moment, 
apparut,  pour  la  première  t'ois,  l'incontinence  d'urine.  P...  urinait  au 
lit  chaque  nuit;  le  jour,  ne  sentant  pas  le  besoin  d'uriner,  il  pissait 
dans  son  pantalon  tous  les  quarts  d'heure. 

Sous  l'influence  du  bleu  de  méthylène  et  de  pointes  de  feu  sur  la 
région  lombaire,  la  paraplégie  et  l'incontinence  disparurent  au  bout 
de  trois  mois.  Deux  ans  après,  le  malade  ayant  subi  un  traumatisme, 
se  réveilla  le  lendemain  avec  un  tremblement  généralisé,  en  même 
temps  que  reparaissait  l'incontinence.  A  l'hôpital,  sous  l'influence 
encore  du  bleu  de  méthylène,  auquel  on  joignit  la  suggestion,  guéri- 
son  en  un  mois.  P...  présentait  à  ce  moment  les  troubles  sensitifs 
relatés  plus  loin. 

Quatre  mois  après  la  sortie  de  l'hôpital,  les  douleurs  des  reins  et 
des  membres  inférieurs  reviennent  ainsi  que  le  tremblement  et  l'in- 
continence. P...  sent  parfois  le  besoin  d'uriner,  mais  ne  peut  se  rete- 
nir. Il  urine  tous  les  quarts  d'heure  dans  le  jour;  chaque  nuit  il  pisfe 
au  lit. 

Dans  la  recherche  des  stigmates  d'hystérie,  on  trouve  :  rétrécisse- 
ment considérable  du  champ  visuel;  perte  du  goût  et  de  l'odorat; 
abolition  du  réflexe  pharyngien;  hypoesthésie  à  la  face  antérieure  du 
corps  (à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid);  dermographisme;  hypno- 
tisme facile;  urines  claires  abondantes  (3  litres  en  24  heures). 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement  par  le  bleu  de  méthylène,  la 
marche  s'améliore,  le  tremblement  diminue,  P...  urine  encore  de 
temps  à  autre  la  nuit;  le  jour,  pollakiurie;  le  besoin  d'uriner  est  senti, 
mais  le  malade  ne  peut  lui  résister  que  quelques  minutes. 

L'examen  de  la  sensibilité  vésicale,  pratiqué  alors  seulement,  a 
montré  : 

i'*  Que  le  passage  de  la  son  Je  dans  la  région  membraneuse  était 
perçu,  mais  à  peine  douloureux; 

2<»  La  sensibilité  tactile  de  la  vessie  était  normale,  mais  la  sensibi- 
lité thermique  très  atténuée; 

3®  La  vessie  ne  pouvait  conserver  une  injection  de  plus  de  SO  centi- 
mètres cubes. 

L'examen,  répété  quinze  jours  après,  montre  une  sensibilité  plus 
grande  dans  la  région  membraneuse  et  une  capacité  vésicale  allant 
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jusqu'à  350  oenlimètres  cubes.  Le  tremblenent  a  dn^tni,  la  démarche 
est  presque  normale,  les  troubles  sensitifs  restant  à  poa  près  les 
mêmes. 

Brissaud  et  Lereboullet  admettent  chez  leur  malade  une 
anesthésie  relative  du  col  et  une  parésie  du  sphincter 
vésical  ;  Tune  et  l'autre  sont  allées  s'améliorant,  la  sensa- 
tion de  besoin  fut  perçue,  mais  la  contraction  volontaire 
insuffisante  pour  résister  longtemps  à  l'envie  d'uriner.  En 
outre,  la  vessie  avait  une  grande  sensibilité  à  la  disten- 
sion ;  les  mictions  fréquentes  indiquaient  la  facile  contrac- 
tion du  muscle  vésical  :  l'anesthésie  relative  du  col  et  la 
faiblesse  du  sphincter  n^étaient  donc  pas  les  seules  causes 
de  l'incontinence. 

On  retrouve,  en  somme,  chez  le  malade  de  Brissaud  et 
Lereboullet  de  la  pollakinrie  diurne  ;  des  stigmates  géné- 
raux de  nervosisme  très  accusés  (tremblement  généraUsé)  ; 
une  diminution  de  la  capacité  physiologique  de  la  vessie  ; 
une  augmentation  de  la  sensibilité  à  la  distension  et  de  la 
contractilité  comme  dans  l'incontinence  vraie  ;  mais,  à  ren- 
contre de  ce  qui  existe  chez  les  incontinents  essentiels,  les 
sensibilités  tactile  et  thermique  sont  diminuées  au  niveau 
du  col  et  de  la  vessie. 

Sans  voir  dans  cette  dissociation  la  caractéristique  de 
l'incontinence  hystérique,  nous  ferons  remarquer  qu'on  la 
rencontre  chez  les  malades  des  observations  V  et  Vl^  qui, 
par  leurs  singularités  cliniques,  nous  ont  paru  déjà,  au 
chapitre  de  la  symptomatologie,  mériter  d'être  classés  en 
dehors  de  l'incontinence  dite  essentielle. 

Observation  V.  —  fi...,  23  ans,  soldat  au  36'  régiment  d^infanlerie, 
constitution  lymphatique. 

Antécédents  héréditaires.  —  Pas  de  nerveux  ni  d'incontineats  dans 
sa  famille. 

Antécédents  personnels. —  Fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  20  ans  ;  depuis 
cette  époque^  tremblement  intermittent  des  extrémités. 

L'incontinence  actuelle  remonte  à  la  première  enCanœ.  La  fré- 
quence des  mictions  incontinentes  est  plus  grande  depuis  la  fièvre 
typhoïde,  elles  se  répètent  dès  lors  presque  chaque  nuit. 

Arrivé  au  régiment  et  presque  aussitôt  envoyé  à  Thôpital  militaire 
Saint-Martin,  le  malade  fut  traité  par  électrisation  du  sphincter»  Trou- 
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Tant  le  traitement  ennayeex  et  inefficace»  il  se  décUra  guéri  et  fut  fait 
sortant. 

Nowdle  entrée  à  llidpital  denx  mois  après;  même  traitement  sans 
succès  :  le  malade  est  évacaé  sur  le  Yal-de-GrAee  (Sft  mara  1900). 
On  note  à  ce  moment  les  particularités  suivantes  : 

Capacité  vésicale  physiologique  augmentée; 
Sensibilité  k  la  distension  diminuée; 
Contractilité  diminuée; 

Q-ncîKîTttAa  f  m;i^  oi  fK.«n«;««a  j  ittfra-vésicalc,  diminuée; 
Sensibilités  tactile  et  thermique  |  ^^  ^^j^  ^^^^^.^ 

Alooie  du  sphincter  vésical; 

Légère  pollakiurie  diurne  :  le  malade  affirme  ne  jamais  sentir  Técou- 
lemeai  de  i'nrine  dans  son  urèthre. 

Au  point  de  vue  général,  battemeits  rythmiques  des  paupières; 
réflexes  patellaires  très  exagérés;  parole  scandée;  tremblement  marqué 
des  membres  sapéheurs  dans  toutes  les  positions  des  bras;  tremble- 
ment à  petites  oscillations,  se  généralisant  parfois  aux  membres  supé>- 
rieurs  (Enquête  de  vérification  positive). 

OBSSRTÀTiOFr  VI.  —  M...,  23  ans.  soldat  au  36»  régiment  d^nfan- 
terie,  constitution  lymphatique.  A  été  ajourné  une  fois  pour  inconti- 
nence d*^urîne. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 

N'a  jamais  eu  d*autre  maladie  qu'une  incontinence  remontant  à  Ten- 
fance,  dont  une  enquête  fait  foi. 

Un  mois  après  son  arrivée  au  régiment,  est  évacué  sur  .rhôpital 
Saint-Martin,  pour  incontinence  nocturne. 

Traitement  par  rétectrisation  du  sphincter  pendant  trois  semâmes. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  est  fait  sortant,  ayant,  dit-il,  déclaré 
qu'il  était  guéri  par  lassitude  d*nn  traitement  inefficace.  Obligé  bientôt 
de  retourner  à  la  visite,  il  couche  au  poste  de  police  pendant  deux 
mois  et  y  est  réveillé  toutes  les  deux  heures,  sans  que  son  inconti- 
nence en  soit  guère  influencée.  Envoyé  de  nouveau  â  Thôpital  Saint- 
Martin,  et  traité  encore  par  Téleclrisation  du  sphincter,  on  Tévacue 
sur  le  Val-de-Gràce,  après  vingt  jours  de  traitement  sans  effet. 

A  ce  moment  (24  avril  i90i)  le  malade,  admis  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Mignon  présente  les  particularités  suivantes  : 

Capacité  vésicale  physiologique  augmentée; 

Sensibilité  à  la  distension  diminuée  ; 

Sensibilités  tactile  et  thermique  intra-vésicale  et  au  col  abolies; 

Contractilités  vésicale  et  sphinctérienne  diminuées. 

Le  nombre  des  mictions  diurnes  est  normal,  mais  le  malade  affirme 
qu'il  ne  sent  pas  venir  l'envie  d'uriner,  il  n'est  averti  de  la  miction  que 
par  réeoulement  de  Turine  sur  ses  cuisses. 

Au  point  de  vne  général  :  abolition  des  réflexes  cornéen  et  pharyn- 
gien; hypoesthésie  accusée  à  la  face  antérieure  de  la  poitrine;  réflexes 
rotuliens  très  exagérés;  tremblement  épileptoïde  du  pied  sur  la  jambe; 
tremblement  des  bras  au  repos  le  long  du  corps;  dans  l'extension,  ce 
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tremblement  s*exagère,  se  communique  à  la  tôte  et  devient  bientôt 
total. 

Pas  de  rêves  mictionnels  ni  d'obsessions  urinaires;  urines  normales, 
teneur  exagéré  en  chlorures  (13,04  par  litre). 

Observation  YII.  —  Due  à  Tobligeance  de  M.  le  professeur  Mignon, 
du  Val-dc-Grâce.  Prise  par  M.  Guiot,  médecin  stagiaire. 

M...,  21  ans,  soldat  au  2*  cuirassiers,  entré  au  Val-de-Grâce  le 
24  novembre  4902,  pour  main-bole  droite  congénitale. 

Antér.èdênts  héréditaires.  —  Père  alcoolique,  mère  mal  portante, 
sujette  à  des  palpitations. 

Antécédents  personnels,  —  Rougeole  dans  l'enfance,  bronchite  chaque 
hiver. 

En  outre  de  l'afTection  pour  laquelle  il  entre,  le  malade  est  inconti- 
nent nocturne  depuis  son  enfance.  L'affection  serait  plus  marquée 
l'hiver,  où  chaque  nuit  ramènerait  sa  miction  involontaire. 

Examiné  au  point  de  vue  urinaire,  M...  présente  les  particularités 
suivantes  : 

Les  diverses  sensibilités  vésicales  n'ont  pas  été  recherchées.  La  con- 
tractilité  semble  diminuée  (jet  petit,  sans  aucune  force). 

Pas  de  pollakiurie  diurne,  mais  grande  impériosité  des  besoins 
d'uriner,  qui  demandent  à  être  satisfaits  de  suite.  (Augmentation  de  la 
sensibilité  à  la  distension.) 

Urines  normales. 

Au  point 'de  vue  général,  on  note  : 

Main-bote  à  droite.  Le  médius  est  en  grande  partie  recouvert  par 
les  deux  doigts  voisins,  les  autres  doigts,  sauf  le  pouce,  sont  en  semi- 
flexion,  sans  qu'on  puisse  ni  les  redresser,  ni  les  fléchir  davantage; 
ankylose  du  poignet  et  du  pouce. 

Au  membre  inférieur,  l'extension  et  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  se  font  mal. 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  conservés. 

Sensation  très  netto  de  la  «  boule  hystérique  »  partant  du  creux 
épigastrique  remontant  à  la  gorge  et  étouftant  le  malade  :  se  produit 
surtout  à  l'occasion  d'une  émotion. 

Hémianesthésie  tactile  de  toute  la  moitié  droite  du  corps. 

La  sensibilité  à  la  chaleur  et  au  froid  persiste,  sauf  dans  l'avant- 
bras  droit. 

Rétrécissement  marqué  du  champ  visuel  droit  pour  le  rouge,  le  bleu 
et  le  vert  (30  degrés  environ  au  lieu  de  55  à  gauche). 

Bon  état  général,  asymétrie  faciale  considérable;  le  côté  droit  du 
visage  est  en  retrait  sur  le  côté  gauche. 

Ce  qui  frappe  chez  ces  malades,  en  dehors  des  phéno- 
mènes observés  du  côté  de  la  vessie,  c'est  Timportance  des 
stigmates  de  nervosisme  :  tremblements,  parole  scandée, 
trépidations  épileptoïdes,  exagérations  des  réflexes  ou  abo- 
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lilioD,  troubles  sensitifs.  Dans  robservalion  VII,  on  trouve 
nettement  certains  signes  qu'on  fait  habituellement  relever 
de  l'hystérie. 

Est-ce  donc  là  la  frappe  de  l'hystérie?  Tout  dépend  de 
ce  qu'on  appelle  ainsi.  On  doit  reconnaître  que  depuis  ces 
dernières  années  le  mot  hystérie  a  beaucoup  perdu  de  sa 
précision.  Babinski,  s'occupant  à  le  définir  devant  la 
Société  de  neurologie  de  Paris  (7  nov.  1901)  s'exprime 
ainsi  :  «  Dans  notre  société  même,  composée  cependant  de 
«  membres  élevés  à  la  môme  école,  il  y  a  eu  plusieurs  fois 
w  des  discussions  tendant  à  noter  qu'il  y  a  de  notables  diffé- 
«  rences  dans  la  manière  dont,  les  uns  et  les  autres,  nous 
«  comprenons  l'hystérie  ».  C'est  s'exposer  à  une  fausse 
interprétation  que  d'étiqueter  hystérique  un  accident  n'ap- 
partenant à  aucune  maladie  parce  qu'il  semble  uniquement 
fonctionnel.  «  L'absence  de  toute  lésion  organique  (ou  de 
ce  qu'actuellement  nous  appelons  ainsi)  est  un  caractère 
négatif  commun  à  toutes  les  névroses  »  (Meige  et  Feindel, 
loc.  cit.) 

Charcot  (Leçons  du  mardi,  4887-1888)  démontra  que 
l'hystérie  est  une  maladie  mentale  où  le  fond  psycho- 
sensoriel joue  un  grand  rôle.  Pour  Pierrot,  derrière  l'état 
tétaniforme,  il  y  a  une  idée  délirante.  Pour  Féré  (loc.  cit.)^ 
la  caractéristique  de  l'hystérie  «  ce  sont  les  manifestations 
convulsives  propres  à  cette  névrose  » . 

Ni  les  unes,  ni  les  autres  de  ces  définitions  ne  sont  appli- 
cables aux  malades  précités,  indemnes  de  rêves,  d'obses- 
sions urinaires  ou  de  manifestations  convulsives.  Que  si 
l'on  admet  avec  Babinski  (loc.  cit.)  que  l'influence  de  la 
suggestion  sur  la  maladie  est  caractéristique  de  l'hystérie, 
on  ne  peut,  malgré  les  guérisons  signalées  par  cette  théra- 
peutique, y  voir  une  preuve  de  la  nature  hystérique  de 
l'incontinence  :  dans  les  cas  auxquels  il  est  fait  allusion, 
l'influence  de  la  suggestion  n'a  pas  été  exclusive.  Il  a  fallu 
la  prolonger  des  semaines  et  des  mois,  et  l'on  n'a  même, 
ainsi,  obtenu  que  des  améliorations  au  lieu  de  ces  guéri- 
sons  soudaines  qui  sont  le  propre  de  l'hystérie. 

Certains  accidents  urinaires  autres  que  l'incontinence  ont 
été  étiquetés  hystériques,  à  cause  de  la  concomitance  chez 
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les  malades  do  stigmates  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
relevés  chez  les  incontinents.  Valentin  {Vhystérie  et  son 
traitement,  4852),  Neubauer  et  Vogel  {De  f  urine  et  des 
sédùnents  urhiaires,  1877),  remarquèrent  la  coïncidence 
de  la  polyurie  et  de  troubles  dit  hystériques  ;  Lancereaux 
dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  51  cas  de  polyurie  incrimine 
7  fois  rhystérie;  Retière  (Thèse  Paris  1888),  Debove  (Soc. 
méd.  hôp.  189i),  Mathieu  {Soc.  méd.  hôp.  1892),  Déjerine 
{Mêd.  mod.  1893),  Souques  {Arch.  neuroL  1894)  ont  cité 
des  cas  analogues. 

Mais  bientôt  Ballet  se  demande  si  certaines  formes  de 
polyurie  ne  sont  pas  comme  Tincontinence  nocturne  un 
stigmate  caractéristique  de  la  dégénérescence.  Weil  admet 
des  polyuries  non  hystériques  :  dans  une  famille  composée 
en  4  générations  de  92  membres  dont  il  put  connaître  78, 
il  trouva  23  polyuriques;  les  garçons  qui  n'avaient  pas 
d'hyperdiurèse  présentaient  tous  un  doigt  surnuméraire. 
Erhrhardt  découvre  dans  les  antécédents  de  17  polyu- 
riques 8  fois  l'incontinence  nocturne  d'urine  et  Magnan 
déclare  que  la  polyurie  peut  n'être  comme  l'incontinence 
«  qu'un  syndrome  épisodique  de  la  dégénérescence  ». 

Nous  arrêterons  ici  la  démonstration  des  similitudes  entre 
l'incontinence  d'urine  et  les  troubles  urinaires  dit  hysté- 
riques. Loin  de  nous  la  pensée  de  chercher  à  préciser  les 
frontières  d'une  maladie  sur  laquelle  les  neuropatholo- 
gistes  ne  s'accordent  pas  et  qui  constitue  sans  doute  une 
simple  classe  d'attente.  Nous  nous  contenterons  d'avoir 
entamé  son  domaine  en  montrant  la  parenté  qui  unit  en 
particulier  les  incontinents  hystériques,  comme  les  faux 
urinaires,  à  l'incontinence  essentielle  d'urine. 

V incontinence  nocturne  est^elle  d'origine  épileptique? 
Il  y  a  cliniquement  un  point  de  contact  entre  l'épilepsie  et 
l'incontinence  d'urine  :  la  crise  comitiale  s'accompagne 
d'une  miction  involontaire  et  inconsciente  :  elle  se  réduit 
quelquefois  à  cette  seule  miction,  avec,  au  réveil,  un  peu  de 
céphalée.  Ce  sont  les  cas  analogues  qui  ont  fait  émettre  à 
Trousseau  cette  opinion  célèbre  :  «Tout  adulte  non  porteur 
d'une  lésion  vésico-uréthrale  qui  pisse  au  lit  la  nuit  sans  se 
réveiller  est  un  épileptique  ». 
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D'ordinaire,  le  diagnostic  différentiel  est  aisé  entre  l'in- 
coDtinence  épileptique  et  rincontinence  essentielle.  La 
cranape  tonique  épileptique  généralisée  à  tous  les  muscles 
et  aux  vaisseaux  s'accompagne  d'anémie  du  bulbe,  perte 
de  connaissance,  émission  non  seulement  d'urine,  mais 
quelquefois  de  matières  fécales,  de  sperme;  de  morsure 
de  la  langue.  Puis,  après  une  série  de  décharges  ner- 
veuses (phase  clonique),  les  vaisseaux  s'hyperdilatent 
(stertor);  après  l'attaque,  il  reste  un  résidu  moteur  ou 
sensitif ,  —  anesthésie  ou  parésie  correspondant  à  l'aura  et 
pouvant  avec  celle-^i  faire  soupçonner  le  mécanisme  de  la 
lésion. 

Si,  dans  les  formes  schématiques,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel est  aisé  entre  l'incontinence  essentielle  et  l'inconti- 
nence épileptique,  la  parenté  des  maladies  s'atteste  par  des 
faits  nombreux.  L'observation  suivante  relate  le  cas  d'un 
malade  de  22  ans  qui,  à  une  date  déterminée,  vit  des 
crises  comitiales  (hystéro-épilepsie)  compliquer  une  incon- 
tinence datant  de  Penfance  : 

Observation  VJII.  —  (Due  à  Tobligeance  de  M.  le  médecin  aide- 
major  de  l'*  classe  Rouvillois.) 

B...,  22  ans,  journalier  à  Saint-Germain-en-Laye. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels,  à  signaler. 

Urine  au  lit  toutes  les  nuits  depuis  son  premier  souvenir. 

Est  poUakiurique  diurne.  Depuis  un  an  seulement,  crises  nerveuses, 
surtout  diurnes.  Lors  de  ces  crises,  le  malade  tombe  à  terre;  quand  il 
se  relève,  il  ne  se  souvient  pas  de  ce  qui  s'est  passé. 

Pas  de  morsure  de  la  langue,  d*écume  à  la  bouche,  ni  d'incontinence 
urinaire  ou  fécale  pendant  les  crises. 

Un  peu  d*hypoesthésie  sur  la  moitié  droite  du  corps. 

Phénomène  de  la  «  boule  hystérique  ».  Intelligence  faible. 

Le  malade,  très  impressionnable,  rit  et  pleure  facilement. 

Fait  curieux  :  ce  malade  incontinent  de  chaque  nuit 
n'urinait  jamais  pendant  ses  crises  ;  il  y  avait  une  sorte  de 
dissociation  des  deux  névroses.  Il  existe  des  exemples, 
déjà  cités  par  Trousseau,  non  plus  de  dissociation  mais  de 
mutation  des  névroses,  l'épilepsie  franche  succédant  chez 
l'adulte  à  une  incontinence  infantile. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l'analogie  entre  les  deux 
maladies  est  plus  frappante  encore.   Si  on  admet  avec 
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Marshall-Hall,  Schrœder,  van  der  Kolk,  Sieveking,  Rad- 
cliffe,  Russel,  Reynolds,  Brown-Séquard  Texcitabilité  pri- 
mitive et  maladive  de  la  moelle  allongée  et  une  cause 
occasionnelle  provenant  d'un  autre  point  du  système  ner- 
veux dans  Tépilepsie,  la  pathogénie  de  cette  maladie  ne 
diffère  pas  de  celle  que  nous  avons  reconnue  à  Tinconti- 
nence  spasmodique.  La  miction  nocturne  involontaire  est 
analogue  à  cette  épilepsie  locale  rapportée  par  van  der 
Kolk,  observée  chez  une  jeune  fille  à  la  suite  de  l'introduc- 
tion d'un  morceau  de  verre  dans  la  paume  de  la  main,  épi- 
lepsie qui  guérit  par  l'ablation  de  cette  épine  irritative 
comme  guérissent  quelques  incontinences  par  l'opération 
de  certaines  malformations  congénitales. 

Que  Ton  considère  les  anomalies  de  la  miction  chez  les 
épileptiques,  les  hystériques,  les  neurasthéniques  ou  les 
incontinents  essentiels,  partout  on  trouve  similitude,  con- 
comitance, enchevêtrement  des  maladies.  C'est  l'histoire 
môme  de  ces  névroses  que  l'on  voit  coïncider  chez  les 
mêmes  individus  et  se  transformer  les  unes  en  les  autres 
dans  la  famille  et  dans  la  race.  Leur  caractère  congénital, 
la  présence  des  mêmes  stigmates  de  dégénérescence,  leur 
périodicité  relative,  leur  caractère  convulsif,  l'influence  du 
traitement  bromure,  tout  indique  à  l'origine  une  même 
cause  engendrée  à  la  faveur  d'une  particularité  familiale. 
Si  les  maladies  ne  sont  pas  identiques,  elles  sont  mises  en 
relief  par  une  prédisposition  commune  :  l'épilepsie,  l'hys- 
térie, la  neurasthénie,  l'incontinence  nocturne  essentielle 
sont  comme  les  diverses  facettes  d'une  même  entité  :  la 
névrose. 

DIAGNOSTIC. 

Dans  la  forme  schématique  de  la  maladie,  le  diagnostic 
de  l'incontinence  essentielle  d'urine  est  d'une  simplicité 
élémentaire  et  s'impose.  11  importe  cependant,  dans  cer- 
tains cas  et  en  particulier  dans  l'armée,  de  trouver,  indé- 
pendamment de  la  miction  nocturne,  un  syndrome  qui 
permette  de  confirmer  les  dires  du  malade  et  de  déjouer, 
le  cas  échéant,  une  tentative  de  simulation  :  l'incontinence 
est,  en  effet,  à  ce  point  de  vue,  le  terrain  favori  des  soldats. 


DE   l'incontinence   NOCTURNE    ESSENTIELLE   d'URINE.         357 

DaDs  la  majorité  des  cas,  on  pourra  se  faire  une  opinion 
par  Texamen  des  points  suivants  : 

Antécédents  héréditaires  $t  collatéraux.  —  Névrosés  et  inconlinence 
d^urine. 

Antécédents  personnels,  —  Névrosé  et  incontÎDence  d'urine  infan- 
tile. 

Examen  local  : 
Capacité  vésicale,  dim  innée. 

(  tactile,        1 

Sensibilités  vésicales |  thermique,  { normales. 

(  à  la  distension,  augmentée. 

Contractilité  vésicale,  augmentée. 

Pollakiurie  diurne,  mictions |  [^HeSs. 

Analyse  des  urines  (chlorures  augmentés). 
Examen  général  : 

Isensitifs. 
moteurs, 
vaso-moteurs, 
mentaux. 
Stigmates  de  dégénérescence. 

Le  diagnostic  de  l'espèce  se  fera  d'après  le  groupement 
des  symptômes.  Dans  l'incontinence  dite  psychique,  recher- 
cher ridée  flxe  et  les  anomalies  de  la  mentalité. 

PRONOSTIC. 

L'incontinence  d'urine  est  un  trouble  de  l'évolution 
organique  qui  se  corrige  avec  l'âge.  La  maladie  guérit 
spontanément  après  des  oscillations  dont  l'amplitude  et  la 
durée  ne  peuvent  être  prévues.  La  forme  psychique  est 
moins  tenace  que  la  forme  médullaire.  D'une  façon  géné- 
rale, on  peut  dire  avec  Guinon  que  l'incontinence  noc- 
turne d'urine  est  un  stigmate  bénin  de  l'hérédité  nerveuse. 
Il  ne  faut  oublier  cependant  ni  les  connexions  anatomiques 
qui  solidarisent  l'appareil  urinaire  à  l'appareil  génital,  ni 
la  parenté  de  la  maladie  avec  la  neurasthénie,  l'hystérie, 
l'épilepsie.  Le  premier  fait  explique  la  fréquence  de  la 
spermatorrhée  succédant  chez  l'adulte  à  l'incontinence 
d'urine  chez  l'enfant  ;  le  second,  la  possibilité  de  mutation 
de  la  névrose  urinaire  en  une  névrose  grave. 

«  La  spermatorrhée,  dit  Trousseau  (Cliniques),  est  l'ex- 
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pression  d'un  désordre  nerveux  qui  revêtira  plus  tard  des 
formes  beaucoup  plus  graves  ;  il  commence  par  l'inconti- 
nence nocturne  d'urine,  se  continue  par  la  spermalorrhée 
pour  aboutir  à  l'hypochondrie,  Tépilepsie,  la  folie,  ce  qui 
démontre  que  tous  ces  accidents  tiennent  à  une  même 
cause  et  que  cette  cause  est  un  état  morbide  primordial 
du  système  nerveux.  «Trousseau  ajoute  plus  loin  :  «  Parmi 
les  névroses  que  l'on  observe  chez  ceux  qui  plus  tard 
seront  affectés  d'ataxie  locomotrice,  il  faut  mentionner 
l'incontinence  nocturne  d'urine.  » 

Il  y  aurait  lieu  d'étudier  à  nouveau  l'avenir  des  inconti- 
nents d'urine  et  de  vérifier  cette  menace  que  Trousseau 
fait  planer  sur  ces  malades,  dans  le  lointain  de  leur  vie.  Si 
on  fait  la  distinction  entre  les  cas  qui  se  mêlent  à  l'épi- 
lepsie,  l'hystérie,  la  neurasthénie  et  les  formes  d'inconti- 
nence dites  essentielles  (s pasmodique  ou  psychique),  on  voit 
que  ces  dernières  au  moins  ne  comportent  pas  de  pronostic 
sérieux  ;  au  point  de  vue  militaire,  elles  ne  sont  point  justi- 
ciables d'une  élimination  définitive,  mais  seulement  d'une 
réforme  temporaire  qu'il  serait  avantageux  de  pouvoir 
renouveler  plusieurs  fois. 

TRAITEMENT. 

Le  traitement  curatif  comporte  des  moyens  nombreux  et 
contradictoires  qui  témoignent  d'une  grande  richesse 
d'imagination,  mais  d'une  réelle  pauvreté  d'idées  prati- 
ques. On  ne  sait  ce  qu'il  faut  admirer  le  plus,  de  la  désin- 
volture de  Percy  qui  conseillait  de  «  tonifier  la  vessie  des 
malades  en  leur  donnant  cent  coups  de  nerf  de  bœuf  »  ou 
de  la  foi  de  certains  homéopathes  conseillant  aux  inconti- 
nents leur  urine  en  boisson.  Dans  l'armée,  les  moyens 
employés  sont  souvent  peu  judicieux.  La  pratique  de 
Gaujot,  qui  obligeait  le  malade  à  signer  lui-même  son 
billet  de  sortie,  attestant  ainsi  sa  guérison,  avait  surtout 
pour  résultat  de  débarrasser  le  médecin  d'un  malade 
gênant  et  non  pas  le  malade  de  son  infirmité.  Le  traite- 
ment qui  consiste  à  faire  coucher  les  soldats  au  corps-de- 
garde  où  on  les  réveille  toutes  les  deux  heures,  à  les  priver 
de  matelas,  est  dangereux  :  il  risque  d'éveiller  chez  les 
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malades  des  préoccupations  urinaires  qui  renforceront  la 
maladie  par  suggestion  indirecte. 

Parmi  les  moyens  mécaniqueSy  nous  citerons  la  position 
basse  de  la  tête  et  de  la  partie  supérieure  du  corps,  et,  au 
contraire,  la  position  élevée  des  extrémités  inférieures  et 
du  bassin,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  nuit.  On  l'obtient  en 
soulevant  le  lit  du  côté  des  pieds  de  30  ou  40  centimètres. 
Le  directeur  de  l'Institut  des  sourds-muets  de  Wurtzbourg 
aurait  appliqué  ce  traitement  avec  plein  succès.  Le  D^  Van 
Thienoven  a  traité  également  par  cette  méthode  13  garçons 
et  i  fille,  et  eut  seulement  une  récidive  après  quarante- 
deux  jours  de  traitement  [Journal  de  clinique  et  de  théra- 
peutique infantile,  4893). 

Parmi  les  médicaments  à  action  mal  connue,  ayant 
quelque  valeur,  on  relève  : 

Le  Rhus  aromaticus  toxicodendron,  introduit  en  théra- 
peutique par  les  Américains  ;  essayé  par  Descroizilles  et 
Guinon,  sous  forme  de  teinture  alcoolique,  X  à  100  gouttes 
par  jour,  il  a  donné  une  guérison,  deux  améliorations  et 
beaucoup  d'insuccès  ;  il  est  resté  constamment  inerte  entre 
les  mains  de  Legrain  à  l'asile  de  Vaucluse  ;  Reibeiger 
{Journal  des  nouveaux  remèdes ,  1898)  Ta  essayé  aux 
doses  suivantes  : 

V  à    X  g.,  pour  enfants  de  2  à   5  ans. 
XàXVg.,  —  5  à  10  ans. 

XVàXXg.,  —  au-dessus. 

Durée  du  traitement,  quarante  jours.  Il  a  ainsi  obtenu  : 

Guérison  définitive 11  garçons,  7  filles. 

Amélioration  définitive i      —       9    — 

Amélioration  temporaire....        »      —       3    — 
Insuccès »      —       2    -— 

L'antipyrine  a  été  préconisée  par  Perret  et  Davis  [Pro- 
vince méd.y  1890),  Fousson  [Journal  de  méd.  de  Bor- 
deaux^ mai  1895),  Gaudez  [Journal  de  méd,  et  de  clin., 
sept.  1891).  Ce  dernier  a  traité  au  dispensaire  Furtado- 
Heine  29  cas  d'incontinence  nocturne  d'urine,  en  a  guéri 
14,  amélioré  12,  échoué  dans  3  cas.  L'antipyrine  était 
prise  à  dose  de  2  ou  3  grammes  par  jour.  L'heure  d  admî- 
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nistration  aurait  une  grande  importance  :  c'est  au  moment 
du  coucher  qu'il  faudrait  prendre  le  médicament. 

Kélaïditis,  de  Constantinople  {Journal  de  méd.  et  de 
chir.f  juin  1895),  a  guéri  une  jeune  Qlie  de  28  ans,  atteinte 
d'incontinence  nocturne  ancienne  et  rebelle  à  tout  traite- 
ment, par  la  médication  suivante,  qu'il  qualifie  d'anli- 
nerveuse  : 

Sulfate  de  cuivre  ammoniacal 0  gr.  20 

Eau  distillée 15  —    » 

III,  lY,  VI  gouttes  deux  fois  par  jour. 

Enfin,  Trousseau,  attribuant  l'incontinence  à  une  irritabi- 
lité excessive  et  à  la  tonicité  exagérée  de  la  fibre  musculaire 
vésicale,  agissait  sur  elle  au  moyen  de  la  belladone  et  cette 
thérapeutique  symptomatique  obtient  encore  des  succès. 

Une  conception  nette  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie 
est  le  préambule  indispensable  de  toute  thérapeutique. 
Dans  la  majorité  des  cas,  l'incontinence  essentielle  étant 
un  spasme,  son  traitement  doit  tendre  à  modifler  la  réflec- 
tivité médullaire.  On  peut  agir  sur  Taxe  cérébro-spinal 
tout  entier  ou  porter  le  remède  ioco  dolenti^  sur  le  centre 
vésical  lui-même. 

De  la  première  méthode  ressortissent  le  chloral,  essayé 
avec  succès  par  Thomson  (Gaz.  méd,  de  Lombardie^  1871), 
Bradbarg  (Journal  de  méd.  de  Bruxelles^  1872),  au  mo- 
ment du  repas,  à  la  dose  de  0,80  entre  12  et  15  ans, 
0,30  au-dessous  ;  le  bromure  de  potassium,  qui  a  réussi 
entre  diverses  mains  (Warburton-Begbie,  The  Practitioner 
févr.  1874). 

Dans  les  cas  para-hystériques,  où  la  réflectivité  médul- 
laire semble  diminuée  (obs.  VI,  VII),  il  convient  d'admi- 
nistrer la  strychnine.  Debout  d'Estrées  {Union  méd., 
mai  i886)  aurait  amélioré  10  malades  sur  13  en  leur  fai- 
sant boire  de  l'eau  de  Contrexéville,  source  du  Pavillon  ; 
l'auteur  conclut  à  une  action  de  l'eau  analogue  à  celle  de 
la  strychnine. 

Le  centre  réflexe  vésical,  localisé  dans  le  segment  radi- 
culaire  du  cône  médullaire  (Grasset,  loc.  cit.)  est  accessible 
à  une  action  directe  ou  à  distance. 
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Â  distance,  c'est  la  thérapeutique  chirurgicale,  soit  par 
le  bistouri  (phimosis,  brides,  malformations  congénitales), 
soit  par  des  interventions  non  sanglantes,  consistant  en 
manœuvres  sur  l'urèthre  par  des  agents  mécaniques 
(massages)  ou  électriques  (électrisation  du  sphincter). 
L'hydrothérapie  est  un  moyen  incertain,  mais  qui  peut 
donner  des  résultats. 

Récemment,  des  chirurgiens  lyonnais  ont  traité  les 
malades  par  Tinjection  de  diverses  substances  dans  l'espace 
présacré,  postéro-rectal.  Chez  une  jeune  fille  de  18  ans, 
incontinente  nocturne  pendant  son  enfance  et  qui  l'était 
redevenue  depuis  quelque  mois,  Bérard,  suivant  les  indi- 
cations de  Jaboulay,  opéra  un  véritable  décollement  du 
tissu  cellulaire  du  bassin  par  une  injection  d'air  stérilisé. 
«  L'injection  fut  poussée  sur  le  raphé  recto-coccygien,  en 
avant  du  sacrum,  un  doigt  dans  le  rectum  servant  de 
guide,  pour  éviter  la  pénétration  de  l'aiguille  dans  l'am- 
poule. Environ  150  centimètres  cubes  d'air  passèrent  ainsi 
dans  l'espace  péri-rectal.  La  malade  accusa  d'abord  de  la 
distension  locale,  puis  quelques  coliques  ;  et,  à  mesure  que 
l'air  remontait  au-devant  de  la  colonne,  elle  ressentit  une 
gêne,  une  anxiété  qui  put  faire  craindre  pendant  quelques 
instants  des  phénomènes  cardio-pulmonaires  graves.  Au 
bout  d'un  quart  d'heure,  on  trouvait  de  la  sonorité  tympa- 
nique  dans  les  creux  sus-claviculaires,  témoignant  que  l'air 
avait  cheminé  jusque-là. 

«  Tout  malaise  disparut  au  bout  de  deux  heures  environ. 
Et,  depuis,  la  malade  n'urina  plus  au  lit  jusqu'à  son  départ 
de  l'hôpital,  douze  jours  après.  Depuis  plus  d'un  mois,  la 
guérison  s'est  maintenue.  »  (Lyon  médical^  janv.  1903.) 

Pour  parer  à  l'incoi^énient  des  accidents  cardio-pulmo- 
naires et  à  l'emphysème,  Jaboulay  imagina  d'injecter  au 
même  endroit,  non  plus  de  l'air  stérilisé,  mais  du  sérum 
artificiel,  de  manière  à  agir  à  la  fois  de  façon  plus  précise 
et  plus  durable.  Une  seule  tentative  a  pu  être  faite  par  lui, 
avec  succès.  Toutefois,  la  même  méthode  appliquée  sui- 
vant la  même  technique  par  notre  collègue  le  médecin- 
major  de  2®  clase  Vialle,  sur  deux  malades  de  son  service, 
à  l'hôpital  raihtaire  Desgenettes,  a  complètement  échoué  ; 
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la  dose  de  sérum  employée  avait  été  cependant  de  250  cen- 
timètres cubes  par  malade. 

Quel  que  soit  l'avenir  réservé  à  ces  moyens  de  traite- 
ment, dont  les  derniers  séduisent,  ils  s'équivalent  dans 
leur  mécanisme,  sinon  dans  leurs  résultats.  Ils  utilisent  les 
connexions  anatomiques  (plexus  sympathiques)  qui  relient 
les  organes  actionnés  à  la  moelle  pour  déterminer  dans  le 
centre  vésical  qu'elle  renferme  une  modification  intime  et 
mystérieuse,  changeant  en  dernier  lieu  la  longueur  ou  le 
sens  de  Tonde  nerveuse  et  arrivant  ainsi  à  guérir  son  état 
spasmodique  ;  il  est  donc  logique  de  compter  avec  eux. 

Les  traitements  locaux  sont  extra  ou  intrarachidiens. 
Parmi  les  premiers,  nous  citerons  la  galvanisation  lombo- 
sacrée  (Darcourt,  Du  traitement  électrique  de  l'inconti- 
nence nocturne  chez  les  enfants  et  les  adolescents.  Thèse 
Bordeaux  \  899)  et  les  pointes  de  feu. 

Le  traitement  local  intrarachidieu  vient  d'être  préconisé 
dans  la  thèse  de  Cathelin,  qui  a  eu  l'idée  d'appliquer  à 
l'incontinence  nocturne  d'urine  la  méthode  des  injections 
épidurales  (Les  injections  épidurales  par  ponction  du  canal 
sacré  et  leurs  applications  dans  les  maladies  des  voies  uri- 
naires.  Paris  1903).  Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  sur 
20  observations  d'incontinence  essentielle  sont  trop  encou- 
rageants pour  que  nous  n'insistions  pas  sur  ce  traitement, 
en  accord  avec  la  théorie  pathogénique  que  nous  avons 
émise. 

Cathelin  décrit  anatomiquement  l'espace  épidural  infé- 
rieur, situé  sous  le  cône  durai,  dans  la  partie  inférieure  du 
canal  sacré,  communiquant  en  haut  avec  l'espace  épidural 
rachidien,  fermé  en  bas  par  la  membrane  obturatrice 
postéro-inférieure.  Cet  espace  contint  le  segment  rodicu- 
laire  du  cône  médullaire,  où  est  localisé  le  centre  vésical, 
et,  en  dehors  de  la  dure-mère,  du  tissu  cellulaire.  C'est 
dans  ce  tissu  cellulaire  et  à  travers  la  membrane  obtura- 
trice qu'est  poussée  l'injection.  Le  malade  est  placé  en 
position  de  chien  de  fusil,  les  jambes  fléchies  sur  le  ventre 
pour  tendre  cette  membrane.  Les  repères  sont  indiqués 
par  les  cinquièmes  tubercules  sacrés  et  au-dessus  d'eux 
sur  la  ligne  médiane  par  la  dernière  apophyse  épineuse 
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sacrée.  On  enfonce  une  aiguille  de  6  centimètres  au 
sommet  du  triangle  ainsi  délimité  ;  l'aiguille,  dirigée  à 
20  degrés  sur  Thorizontale,  pénètre  tout  entière  dans  l'es- 
pace épidural  inférieur.  Le  liquide  injecté  est  le  sérum  de 
Hayem  à  la  dose  de  5  à  20  grammes.  La  méthode  donne 
de  suite  ce  qu'elle  peut  donner;  il.  est  inutile  de  persé- 
vérer, si  aucun  résultat  n'est  obtenu  à  la  troisième  ou  qua- 
trième injection.  C'est  l'incontinence  idiopathique  qui  guérit 
le  mieux  par  ce  traitement. 

La  méthode  agit,  suivant  son  auteur,  par  un  véritable 
traumatisme  médullaire  qui  va  déterminer  une  modifica- 
tion dans  le  tonus  nerveux  du  centre  vésical.  Par  sa  faci- 
lité et  sa  bénignité,  elle  paraît  devoir  être  un  traitement  de 
choix  de  l'incontinence  essentielle,  si  son  efficacité  se  con- 
firme. Appliquée,  cependant,  récemment  à  Lyon,  à  l'hô- 
pital Desgenettes,  par  le  médecin-major  Vialle,  sur 
4  malades  de  son  service,  suivant  la  technique  de  Cathelin, 
elle  ne  produisit  qu'une  sensation  de  lassitude  chez  les 
malades,  qui,  pendant  deux  jours,  purent  à  peine  se  tenir 
sur  leurs  jambes,  sans  avoir  aucune  action  sur  leur  incon- 
tinence. 

Une  méthode  également  récente,  utilisant  l'action  imbi- 
bitrice  du  cerveau  sur  la  moelle,  s'est  adressée  à  la  sug- 
gestion pour  guérir  l'incontinence  d'urine.  Les  statistiques 
lui  sont  favorables.  Chez  les  enfants,  Liébault  a  obtenu 
72  p.  100  de  guérisons;  Bérillon,  70  p,  ^00;  Ringler, 
47  p.  100.  Cullerre,  qui  sur  24  cas  a  guéri  20  malades  et 
en  a  amélioré  2,  décrit  ainsi  son  procédé  (Arch.  neuroL^ 
4  898)  :  le  sujet  est  commodément  installé  dans  un  fauteuil, 
rassuré  et  encouragé.  On  l'endort  par  fixation  du  regard 
aidé  de  la  suggestion.  «  Alors  survient  la  suggestion  cura- 
tive,  dont  la  formule  varie  suivant  les  cas  :  ne  pas  pisser 
au  lit  ;  sentir  le  besoin  d'uriner  et  se  réveiller  aussitôt  ; 
s'éveiller  à  une  heure  déterminée  pour  uriner  ;  penser  en 
s'endormant  qu'il  ne  faut  pas  pisser  au  lit.  Au  besoin,  on 
peut  provoquer  une  insomnie  destinée  à  habituer  le  cer- 
veau à  percevoir  le  besoin  d'uriner.  Bientôt  l'insomnie 
disparaît  d'elle-même  et  le  sujet,  habitué  à  surveiller  sa 
vessie,  continue  à  le  faire  tout  en  dormant.  » 
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Ce  mode  de  suggestioD,  très  employé  par  BérilloD 
(Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes. 
VIII*  session,  Toulouse,  2-7  août  4897),  n'aurait  jamais 
produit  d'accidents  graves,  les  plus  marqués  ne  dépasse- 
raient pas  les  limites  d'un  simple  mal  de  tête  ou  d'une 
somnolence  passagère. 

La  suggestion  avec  hypnose  prononcée  est  moins  ano- 
dine. Garnier  et  Dautrebente  ont  vu  une  malade  de  12  ans, 
incontinente  d'urine,  traitée  ainsi,  tomber  dans  la  mélan- 
colie. En  dehors  des  troubles  provoqués  et  dits  «  hystérie 
de  culture  »,  Selon,  Surbled  (Journal  des  sciences  méd. 
de  Lille ^  1891)  citent  des  cas  d'encéphalite  mortelle  consé- 
cutifs à  des  séances  de  magnétisme. 

Â  côté  de  cette  forme  de  psychothérapie,  se  place  la 
méthode  de  suggestion  à  l'état  de  veille  (Bernheim,  Eddy, 
Patterson).  Au  lieu  de  réduire  les  malades  à  la  passivité, 
on  leur  dit  de  se  recueillir,  de  s'entendre  avec  le  médecin 
pour  établir  un  courant  de  sympathie,  penser  ensemble  à 
certaines  heures  :  c'est  une  sorte  de  télépathie,  un  hypno- 
tisme inconscient  et  lointain.  Le  malade,  mis  en  confiance, 
agit  ensuite  par  sa  propre  pensée,  par  auto-suggestion, 
sur  son  état  psychique. 

La  psychothérapie  s'applique  de  préférence  à  l'inconti- 
nence dite  psychique.  Nul  doute,  cependant,  qu'il  n'y  ait 
également  profit  à  l'appliquer  aussi  dans  les  formes  spas- 
modiques  :  on  emploiera  de  préférence  la  méthode  de  sug- 
gestion à  l'état  de  veille.  Tous  ces  procédés  de  traitement 
agissent  en  rétablissant  l'équilibre  entre  la  moelle  et  le  cer- 
veau, en  créant  chez  les  malades  des  états  de  conscience 
et  de  volonté  assez  forts  pour  résister  aux  impulsions 
médullaires;  l'automatisme  du  centre  vésical  est  diminué 
de  tout  ce  que  gagne  le  cerveau  et,  peu  à  peu,  perd  son 
autonomie  au  profit  de  l'encéphale,  qui  prend  définitive- 
ment sa  fonction  directrice. 

CONCLUSIONS. 

Les  conclusions  à  formuler,  à  la  fin  de  cette  étude  analy- 
tique de  l'incontinence  nocturne  essentielle  d'urine,  peuvent 
se  résumer  ainsi  : 
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I.  —  L'incontinence  nocturne  essentielle  d'urine  est  une 
maladie  de  Tenfance  et  de  Tadolescence,  rare  au  delà,  à 
évolution  régressive. 

II.  —  L'altération  qui  sert  de  substratum  anatomique  à 
la  maladie  est  une  altération  nerveuse,  névraxile,  liée  à  la 
dégénérescence  familiale,  à  localisation  plus  spéciale  sur 
le  centre  vésical  médullaire. 

III.  —  L'incontinence  nocturne  essentielle  d'urine  dif- 
fère des  accidents  urinaires  de  l'hystérie,  la  neurasthénie, 
Tépilepsie,  mais  a  beaucoup  d'analogie  avec  ces  maladies  : 
elle  forme  avec  elles  comme  les  facettes  d'une  même  entité, 
la  névrose. 

IV.  —  La  maladie  affecte  deux  types  : 
Incontinence-spasme,  où  l'arc  réflexe  est  constitué  par 

un  conducteur  périphérique  et  la  moelle  ; 

Incontinence-tic,  où  l'arc  réflexe  comprend  l'écorce 
cérébrale. 

V.  —  Le  diagnostic  se  fait  par  un  ensemble  de  signes 
tirés  des  antécédents  héréditaires,  collatéraux  et  person- 
nels; de  l'état  général  (stigmates  de  nervosisme  et  de 
dégénérescence)  et  de  l'examen  local  (formule  de  la  phy- 
siologie urinaire  chez  les  incontinents  nocturnes  d'urine)  ; 
mais,  protéiforme  à  l'instar  des  névroses,  la  maladie  n'offre 
souvent  qu'un  syndrome  incomplet. 

VI.  —  Incontinence-spasme  ou  incontinence-tic,  les  deux 
formes  comportent  un  pronostic  peu  grave  :  l'incontinence 
nocturne  essentielle  d'urine  est  «  un  stigmate  bénin  de 
l'hérédité  nerveuse  »  (Guinon). 

VIL  —  Le  traitement  varie  suivant  les  types  : 
A  l'incontinence-tic  s'appliquent  les  diverses  méthodes 
de  suggestion  ; 

A  l'incontinence-spasme  une  thérapeutique  locale,  agis- 
sant sur  le  centre  vésical  médullaire,  par  des  procédés 
chirurgicaux  :  méthode  nouvelle  qui  a  donné  des  résultats 
brillants,  mais  inégaux,  et  dont  il  y  a  lieu  de  continuer 
l'étude. 
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CONTUSIOHS  MOBTELLES  DE  LA  POITRINE 
PAR  COUP  DE  PIED  AE  CHEVAL. 

Par  M.  Le  Guelinel  de  Ligxerolles,  médecin  aide -major  de  1"  classe. 

L*étude  des  contusions  de  la  poitrine,  par  coup  de  pied  de 
cheval,  publiée  par  M.  le  médecin-major  Vialle,  dans  les 
Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires^  t.  XLI,  n»  1 
(janvier  1903),  ne  signale  qu'un  nombre  de  cas  assez  restreint 
(neuf)i  suivis  de  mort.  Elle  nous  a  rappelé  un  fait  analogue 
que  nous  avions  observé  au  6«  dragons,  à  Évreux.  M.  le  méde- 
cin-major Augry  a  bien  voulu  nous  envoyer  la  copie  des  rap- 
ports et  le  résultat  de  notre  autopsie,  en  y  joignant  une  nou- 
velle observation  plus  récente,  dont  voici  le  résumé. 

Observation  I  (de  M.  le  médecin-major  de  2*  classe  Augry ,  du 
G*'  dragons).  —  Un  cavalier,  sortant  du  manège,  est  désarçonné  par 
son  cheval  qui,  en  s'échappant,  lui  pose  un  de  ses  pieds  de  devant 
sur  la  région  précordiale.  Cet  homme  succombe  malgré  les  soins  qui 
lui  sont  aussitôt  prodigués  (respiration  artificielle,  tractions  rythmées 
de  la  langue,  injection  d'éther,  etc.). —  L'autopsie  ne  relève  Texistence 
d'aucune  lésion  macroscopique,  à  part  les  traces  d'une  contusion  assez 
forte  de  la  paroi,  mais  le  squelette  et  les  organes  thoraciques  ne  pré- 
sentent aucune  altération» 

Orsbrvation  II  (personnelle).  —  Sur  le  terrain  de  manœuvres,  le 
25  juin  1900,  pendant  le  repos,  au  pied-à-terre,  le  cavalier  P. . .  lâche 
la  bride  de  son  cheval  qui,  mordu  par  le  cheval  voisin,  lui  lance  une 
ruade  violente  dans  la  région  précordiale.  P...  tombe  en  arrière  en 
poussant  un  grand  cri  :  oppression  immédiate,  convulsion  des  yeux, 
—  puis  arrêt  de  la  respiration,  que  ne  parviennent  pas  à  rappeler  des 
tractions  rythmées  de  la  langue  prolongées.  Dès  notre  arrivée  auprès 
de  lui,  le  pouls  était  imperceptible,  le  cœur  avait  cessé  de  battre;  les 
yeux  avaient  un  aspect  vitreux,  les  réûexes  étaient  abolis  ;  la  langue 
tirée  hors  de  la  bouche  restait  inerte  ;  une  injection  d'ôther  ne  pro- 
duisit aucun  résultat. 

A  l'autopsie,  pratiquée  avec  M.  le  médecin-major  Bonoamy,  nous  ne 
constatâmes  même  aucune  trace  apparente  de  contusion  sur  la  paroi. 
Les  plèvres  étaient  vides,  les  poumons  et  les  côtes  intacts  ;  dans  le 
péricarde,  une  très  petite  quantité  de  liquide.  —  Le  cœur,  un  peu 
gros,  présentait  des  îlots  graisseux  sur  sa  face  antérieure  ;  ventricule 
droit  flasque,  ventricule  gauche  rempli  de  &ang  non  coagulé;  intégrité 
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parfaite  des  valvules.  Estomac  et  intestins  météorisés.  Pas  d*épanche- 
ment  intrapéritonéal.  Autres  organes  intacts. 

En  résumé,  ce  traumatisme  violent  n*a  laissé  aaon»  tnet  exté- 
rieure, n'a  déterminé  aucune  lésion  viMérale  manifeste  à  laquelle  on 
pût  rapporter  la  morL 

Celle-ci  nous  a  paru  résulter,  comme  dans  l'observation  précédente, 
d'une  brusque  inhibition  nerveuse,  provoquée  par  le  choc  de  la  région 
précordiale,  atteignant  à  travers  la  paroi  les  ganglions  automoteurs 
du  cœur. 

Dans  ces  cas  foudroyants,  M.  le  médecin-major  Augry  estime 
qu'il  n'y  aurait  d'autre  ressource,  pour  ranimer  le  cœur,  que 
Vélectrisation  immédiate  de  la  paroi  thoracique  et,  au  besoin, 
du  cœur,  au  moyen  d'une  aiguille  servant  de  pôle  et  pénétrant 
dans  le  muscle  cardiaque  lui-même. 

On  ne  pourrait,  il  est  vrai,  dans  tous  les  cas,  user  assez  tôt 
de  ce  procédé  et  Tarrèt  serait  probablement  presque  toujours 
définitif. 


TTPHUS  EXANTH£M ATIQUE  A  FORME  ADTNAMIQUË 
AVEC  NEVRITE  PÉRIPHÉRIQUE. 

Par  M.  V.  GocHOis,  médecin  aide-mojor  de  1"  classe. 

F. . .,  sujet  italien,  âgé  de  23  ans,  est  admis  à  l'hôpital  le  1"  février. 
II  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  son  hérédité  et  son  passé 
pathologiques.  Il  serait  malade  depuis  trois  jours;  ses  camarades  nous 
affirment  qu'ils  l'ont  toujours  connu  bien  (>ortant  et  très  sobre. 

Ce  qui  attire  tout  d'abord  l'attention,  c'est  la  prostration  exagérée 
du  malade  et  la  présence  d'une  abondante  éruption  à  la  surface  de  ses 
téguments.  Il  repose  inerte,  le  faciès  plombé,  la  bouche  et  les  pau- 
pières entr'ouvertes,  les  globes  oculaires  convulsés  sous  la  paupière 
supérieure,  les  conjonctives  injectées,  les  narines  pulvérulentes,  la 
langue  rôtie,  les  dents  et  toute  la  muqueuse  buccale  tapissées  d'un 
enduit  fuligineux.  Interpellé  à  haute  voix,  il  sort  de  sa  torpeur  pour 
se  plaindre  de  céphalée  et  accuser  des  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs. 

L'éruption  se  compose  d'éléments  légèrement  papuleux,  d'un  rouge 
sombre,  disparaissant  par  la  pression  et  de  taches  livides  irrégulières 
ne  s'efTaçant  plus  sous  le  doigt.  Cette  éruption  très  abondante 
recouvre  le  tronc  et  les  quatre  membres  avec  prédominance  aux  extré- 
mités; les  faces  dorsales  des  mains  et  des  cous-de-pied  sont  recouvertes 
d*éléments  pétéchiaux  presque  confluents.  La  face  et  le  cou  sont  res- 
pectés. 

L'abdomen  est  souple.  Pas  de  gargouillement  iléo-caecal;  le  foie  est 
normal,  la  rate  légèrement  hypertrophiée. 
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Les  poumons  respirent  bien.  Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds; 
le  pouls  est  accéléré  mais  dépressible. 

Les  urines  sont  hautes  en  couleur,  sans  albumine.  Diazoréaclion 
positive.  Température  :  40*,1. 

Le  diagnostic  s*impose.  Il  s'agit  d'un  typhus  qui  s'annonce  sévère. 
La  stupeur,  la  céphalée  et  les  irradiations  douloureuses  périphériques 
traduisent  en  outre  l'intoxication  profonde  du  système  nerveux. 

Le  2  février,  l'état  se  maintient  stationnaire.  Le  malade  a  eu  une 
selle  moulée.  Sous  Tinfluence  du  traitement,  la  prostration  est  moms 
marquée.  11  attire  l'attention  sur  les  douleurs  lancinantes  qu'il  éprouve 
dans  les  membres  inférieurs  et  les  picotements  qu'il  ressent  dans  les 
orteils.  Ces  derniers  et  toute  la  région  du  dos  du  pied  sont  le  siège 
d'une  hyperesthésie  très  nette.  Légère  exagération  des  réflexes  rotu- 
liens. 

Le  3,  la  température  tombe  à  37».  Cette  chute  brusque,  qui  ne  co!n> 
cide  pas  avec  une  amélioration  de  l'état  général,  nous  parait  d'un 
mauvais  pronostic.  Le  pouls  à  90  est  toujours  dépressible  ;  les  bruite 
cardiaques  restent  voilés  avec  tendance  à  l'embryocardie.  Le  soir,  la 
température  remonte  à  38^,5. 

Dans  la  nuit,  des  phénomènes  d*excitalion  nerveuse  succèdent  à  la 
stupeur  du  début.  Le  malade  a  du  délire  à  forme  ambulatoire  ;  il  se 
lève,  parcourt  la  salle  et  va  déféquer  au  pied  de  son  lit. 

Le  i,  au  matin,  il  est  calme.  La  surdité  s'est  accentuée  et  l'éruption 
a  pris  une  teinte  plus  foncée. 

Les  jours  suivants,  l'état  s'aggrave.  La  tonicité  musculaire  faiblit, 
l'incontinence  d'urine  s'installe  et  on  note  des  soubresauts  des  ten- 
dons. L'insomnie  persiste,  mais  le  délire  nocturne  a  disparu.  Malgré 
la  prostration,  l'hyperesthésie  cutanée  des  pieds  et  des  orteils  est  tou- 
jours très  vive  et  le  malade  réagit  au  moindre  contact  des  draps. 

Le  7,  le  malade  tombe  dans  le  collapsus.  Le  thermomètre  marque 
35<*,5,  les  extrémités  se  refroidissent. 

Le  8,  la  température  descend  à  34<»,8.  Le  pouls  à  80  est  très  dépres- 
sible. A  Tauscultation  pulmonaire,  râles  de  congestion  aux  deux  bases. 

Le  9,  température  :  34<*,9.  La  peau  est  froide.  Au  niveau  du  sacrum, 
tendance  à  l'escharification.  Le  pouls  s'accélère,  mais  reste  petit, 
faible,  avec  quelques  intermittences.  Le  malade  se  maintient  encore 
dans  cet  état,  entre  la  vie  et  la  mort,  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  lendemain  matin,  il  donne  l'impression  d'un  cadavre  :  il  est 
froid,  livide,  la  pulsation  radiale  ressemble  à  une  ondulation,  les 
bruits  du  cœur  sont  à  peine  perçus.  Embryocardie.  Température  :  34°4. 
Le  faciès  est  stupide  et  atone.  Les  conjonctives  sont  injectées,  les  pau- 
pières presque  fermées,  les  pupilles  contractées.  Si  on  élève  la  voix, 
le  malade  ouvre  les  yeux  et  regarde  avec  hébétude  et  indifférence. 

Le  soir,  à  3  tieures,  nous  le  trouvons  dans  le  coma.  Le  pouls  est 
imperceptible  et  le  thermomètre  marque  3^^  fi  dans  l'aisselle. 

La  respiration  s'embarrasse  et  le  malade  succombe  quelques  instants 
après. 
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Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  le  traitement  a  consisté  à  sti- 
muler Torganisme,  à  relever  l'énergie  cardiaque  et  à  favoriser  l'élimi- 
nation rénale  (café  alcoolisé,  Champagne,  éther,  ergotine  et  caféine, 
boissons  et  enveloppements  chauds). 

L'autopsie  n*a  pas  été  pratiquée. 

Ce  qui  domine  cette  histoire  clinique,  c'est  l'apparition  pré- 
coce et  révolution  rapide  de  symptômes  asthéniques  pronon- 
cés :  grande  prostration,  évacuations  involontaires,  affaiblisse- 
ment de  rénergie  cardiaque,  diminution  de  la  tension  arté- 
rielle et  tendance  au  coUapsus  d'emblée.  Cette  observation  se 
rapproche  des  descriptions  de  typhus  à  forme  ataxo-adyna- 
mique  laissées  par  nos  anciens  après  la  guerre  de  Crimée.  Ici, 
la  courbe  thermique  a  cependant  présenté  une  physionomie 
insolite.  D'après  les  auteurs  anglais  qui  ont  le  mieux  étudié  le 
typhus,  l'hypothermie  que  nous  avons  constatée  est  une  excep- 
tion et  même,  dans  ces  formes  asthéniques,  ils  ont  presque  tou- 
jours observé  une  élévation  thermique  précédant  immédiate- 
ment la  mort  ou  au  cours  de  l'agonie.  Wunderlich,  qui  a  noté 
des  températures  hyperpyrétiques  et  vu  le  thermomètre  monter 
à  43  degrés,  estime  que  le  typhique  meurt  en  hyperthermie. 
Notre  malade  est  resté  pendant  près  de  trois  jours  au-dessous 
de  35  degrés  et  quelques  instants  avant  sa  mort,  nous  avons  pu 
constater  dans  l'aisselle  32o,6.  Murchison,  grand  maître  en 
typhus,  ne  relate  pas  de  température  aussi  basse  ni  d*hy* 
pothermie  aussi  prolongée  (1). 

Ces  accidents  graves  de  coUapsus  ont  évolué,  selon  la  règle, 
avec  des  phénomènes  d'affaiblissement  cardiaque  et  d'abaisse- 
ment considérable  de  la  tension  artérielle.  La  tendance  à  Tem- 
bryocardie  dès  la  première  heure,  puis  l'apparition  du  rythme 
fœtal,  l'état  du  pouls  dépressible  et  mou,  la  présence  des  con- 
gestions viscérale,  oculaire  et  cutanée,  indiquant  une  vaso-di- 
latation  excessive  de  ces  différents  parenchymes  prouve  bien, 
comme  Stokes  Ta  démontré,  que  le  typhus  exanthémalique  est 
par  excellence  une  maladie  d'hypotension  artérielle  et  qu'fi 
côté  de  la  faiblesse  du  cœur,  tout  le  système  vaso-moteur  s'y 
trouve  intéressé.  Aussi,  nous  est-il  difficile  d'admettre,  en  face 
de  ce  cas  typique,  Tinterprétation  physiologique  que  donne 
Marcy  des  accidents  de  coUapsus  en  invoquant  une  contrac- 
ture généralisée  des  petits  vaisseaux,  liée  à  une  excitation  des 


(1)  Thoinol  et  Dubief.  Le  Typhus  exanthénuitique  de  Murchison. 
Archives  de  Méd,  —  XLII.  24 
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vaso-consli'icteurs.  Ce  mécaniâme  nous  paj*aU  si  peu  ratioiiflel 
que  nous  n'hésitons  pas  dans  ces  cas  à  prescrire,  suivant  les 
tendances  de  Huchard,  l'extrait  de  seigle  ergoté  pour  relever 
la  tension  vasculaire  périphérique  et  faciliter  ainsi  la  tâche  du 
myocarde  soutenu  par  la  caféine.  Il  nous  semble  plus  logique 
d'attribuer,  avec  Richet,  ces  accidents  de  collapsus  algide  h 
l'épuisement  ou  k  l'inhibition  du  système  nerveux. 

Le  typhus  frappe  en  effet  ce  ;dernier  avec  une  prédilection 
marquée  et  chez  notre  sujet,  les  soubresauts  des  tendons,  in- 
dice d'un  affaiblissement  considérable  de  l'influx  nerveux  cen- 
tral, la  prostation  d'emblée  si  manifeste,  la  céphalée  et  les  phé- 
nomènes de  névrite  précoce  en  démontraient  bien  la  profonde 
intoxication.  La  toxine  typhique  qui  se  contente  le  plus  sou- 
vent de  frapper  les  centres,  a  même  lésé  ici  le  système  péri- 
phérique. (Test  une  complication  connue,  mais  rare.  On  a  noté 
depuis  longtemps  les  paralysies  post-typhîques  précédées  de 
grandes  douleurs,  de  picotements  et  accompagnées  d'engour- 
dissements, d'anesthésie  complète  ou  d'hyperesthésie  de  la 
partie  malade.  On  a  vu  la  paralysie  faciale  temporaire,  la  pa- 
résie  du  deltoïde  et,  dans  l'épidémie  de  Philadelphie,  en  1836, 
Gerhard t  a  signalé  la  fréquence  de  Thyperesthésie  cutanée  et 
d'irradiations  douloureuses  dans  les  extrémités.  Murchison 
relate  même  l'observation  d'un  cas  de  polynévrite  généralisée. 
Il  s'agissait  d'un  aide-chirurgien  de  l'armée  d'Orient  qui  fut 
pris  au  début  de  sa  convalescence  de  picotements  dans  les 
doigts  et  les  orteils  avec  affaiblissement  de  la  vue.  A  ces  phé- 
nomènes succédèrent  bientôt  une  parésie  puis  une  paralysie 
complète  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  sans  troubles  des 
réservoirs.  Le  malade  guérit  après  plusieurs  mois  de  traite- 
ment. Le  célèbre  clinicien  anglais  qui  ne  connaissait  pas  les 
polynévrites  infectieuses,  admettait  une  thrombose  artérielle 
dans  les  centres  nerveux  (1).  Cette  explication  ne  répond  plus 
aux  données  de  la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique  qui 
nous  ont  appris  la  participation  fréquente  du  système  nerveux 
périphérique  au  cours  des  maladies  infectieuses.  La  névrite 
typhique  existe  au  môme  titre  que  les  névrites  diphtéritique  ou 
tuberculeuse. 

Celte  complication,  qui  survient  le  plus  souvent  au  déclin  de 
la  maladie  ou  même  pendant  la  convalescence,  s'est  montrée 
chez  notre  malade  dès  les  premiers  jours.  Nous  attribuons  plus 


(i)  Thoinot  et  Dubief.  Le  Typhus  exanthématique  de  Murchison 
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volontiers  la  précocité  de  ces  phénomènes  à  la  virulence  da 
germe  et  à  Taetion  de  toxines  particulièrenenl  actives  qu'à  la 
prédisposition  d'an  sujet  de  vigoureuse  constitution  dont  ie 
système  nerveux  périphérique  ne  semblait  pas  eneore  avoir 
subi  d'action  toxique  le  mettant  en  état  de  moindre  résistance. 

Il  serait  curieux  de  savoir  comment  se  comportent,  en  pré* 
senee  de  ces  altérations  périphériques  du  neurone,  la  cellule 
centrale  et  le  myélaxe.  On  tend  à  admettre  dans  ces  cas,  mal- 
gré les  recherches  infructueuses  de  l'anatomie  pathologique, 
qu«,  si  on  ne  peut  y  déceler  de  lésions  appréciables,  il  n'y  en 
a  pas  moins  réaction  fonctionnelle.  Cbez  notre  malade  plongé 
dans  an  profond  collapsus,  il  était  difficile  d'étudier  les  réac- 
tions médullaires.  Nous  avons  cependant  noté  une  légère  exa- 
gération des  réflexes  tendineux  et  la  présence  de  réflexes  cuta- 
nés très  marqués.  La  persistance  de  cette  sensibilité  réflexe 
permettait  de  conclure  qu'il  n'y  avait  pas  de  lésions  profondes 
du  sysiJbaïe  central. 

En  tout  cas,  chez  d'autres  malades  et  sur  nous-méme,il  nous 
a  éié  donné  de  constater  pendant  et  après  la  convalescence  ici, 
par  exemple,  un  léger  tremblement  intentionnel,  là,  un  peu 
d'exagération  réflexe,  nous  autorisant  à  admettre  qu'en  l'espèce, 
le  typhus  avait  plus  ou  moins  touché  Taxe  cérébro-spinal. 

Tous  ces  accidents  sont  généralefuent  bénins  et  même  dans 
les  cas  sévères,  comme  celui  de  Murchison,  la  guérison  se  fait 
en  quelques  mots. 

il  est  regrettable  que  la  tenniaaison  fatale  de  notre  malade 
ae  nous  ait  pas  permis  d'étudier  plus  longuement  et  de  suivre 
l'évolution  d'une  polynévrite  dont  ,1a  rareté  faisait  tout  Tin- 
térêt. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


LA  PLURALITÉ   DES   DTSENTERIES. 

Par  M.  ViKCENT,  médecin-major  de  l'*  classe.  Professeur  à  l'Ecole  d'application 
du  Service  de  santé  militaire  du  Val-de-Grâce. 

Bien  que  la  nature  zymotique  de  la  dysenterie  soit,  depuis 
longtemps,  hors  de  contestation,  les  notions  relatives  à  l'étio- 
logie  parasitaire  de  cette  affection  n'ont  été  précisées  que 
depuis  peu.  Affirmée  par  les  médecins  du  premier  Empire, 
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Percy,  Desgenettes,  qui  avaient  eu,  dans  le  cours  des  guerres 
de  cette  période,  l'occasion  fréquente  de  constater  sa  propa- 
gation par  les  troupes  contaminées,  la  contagiosité  de  la 
dysenterie  avait  trouvé  aussi  un  ardent  défenseur  dans  Trous- 
seau, qui  observait  de  nombreux  cas  de  transmission,  d'homme 
à  homme,  dans  les  salles  d'hôpitaux.  La  découverte  des 
germes  de  cette  maladie  a  fourni  une  assise  à  cette  opinion 
désormais  irrécusable. 

Si  Ton  jette  un  coup  d'oeil  sur  les  premiers  travaux  parus 
sur  ce  dernier  sujet,  on  est  frappé  des  résultats  bien 
divergents  qu'ils  apportent.  Les  recherches  de  Loesch,  qui 
datent  de  1875,  suivies  de  celles  de  Koch  et  de  Kartulis,  ten- 
daient à  rattacher  exclusivement  à  la  pullulation  des  amibes 
dans  le  gros  intestin  l'origine  de  la  dysenterie.  Avec  Chante- 
messe  et  Widal,  l'agent  pathogène  se  trouve  être  bien  diffé- 
rent :  c'est  un  bacille  spécial  offrant  quelque  analogie  avec  le 
bacille  du  côlon,  mais  n'existant  que  chez  les  seuls  dysen- 
tériques. 

Le  colibacille,  le  streptocoque,  le  bacille  pyocyanique,  etc., 
sont  venus  pendant  quelque  temps,  disputer  aux  microorga- 
iiismes  précédents  leur  valeur  pathogène  dans  l'étiologie  de  la 
dvsenterie. 

Quel  est,  en  réalité,  l'agent  infectieux  de  cette  maladie?  Il 
peut  être  utile,  aujourd'hui,  d'exposer  à  grands  traits  com- 
ment on  doit  envisager  cet  important  problème.  S'il  est  vrai 
que,  de  la  nature  des  maladies  infectieuses,  dépende  celle  des 
mesures  prophylactiques  que  l'on  peut  être  conduit  à  leur 
opposer,  on  doit  conclure  qu'un  tel  sujet  n'intéresse  pas  seu- 
lement la  bactériologie,  mais  qu'il  s'adresse  aussi  à  tous  ceux 
qui  ont  à  se  mesurer  contre  cette  redoutable  affection  épidé- 
mique  qu'est  la  dysenterie.  Sa  fréquence,  dans  le  milieu  mili- 
taire, lui  donne,  pour  nous,  une  importance  particulière. 


Le  premier,  Loesch  a  signalé,  dans  les  déjections  dysenté- 
riques, la  présence  d'amibes  ayant  12  à  30  millimètres.  Un 
chien  ayant  ingéré  des  selles  amibiennes  eut  des  vomisse- 
ments et  de  la  diarrhée  avec  de  nombreux  parasites  semblables 
dans  ses  déjections.  Sacrifié  au  dix-huitième  jour,  ce  chien 
avait  un  gros  intestin  hyperhémié,  enduit  de  mucus  sanglant,  et 
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présentant  trois  ulcérations  superficielles.  Les  amibes  étaient 
innombrables  (1). 

Pendant  son  séjour  en  Egypte,  Koch  retrouve  les  mômes 
formes  amibiennes  dans  les  fèces  des  dysentériques,  les  coupes 
d'intestin,  le  pus  des  abcès  du  foie,  les  capillaires  hépa- 
tiques (2). 

Sous  l'inspiration  de  Koch,  Kartulis,  d'Alexandrie,  reprit 
ces  recherches.  Dans  plus  de  500  cas  il  retrouve  les  amibes. 
Peu  nombreuses  au  début  de  Taffection,  elles  se  présentent,  en 
proportion  colossale,  un  peu  plus  lard,  surtout  dans  les  cas 
graves  et  mortels.  Elles  fourmillent  au  fond  des  ulcérations  du 
gros  intestin,  dans  la  sous-muqueuse  et  entre  les  cellules  épi- 
théliales  mortes  ainsi  que  dans  le  pus  des  abcès  du  foie.  Kar- 
lulis  a  réussi  à  provoquer  la  dysenterie  chez  le  chat  en  lui 
faisant  ingérer  des  selles  chargées  d'amibes  (3). 

Hlava,  de  Prague,  chez  60  dysentériques,  Massioutine,  à 
Kiew,  retrouvèrent  les  mêmes  parasites.  On  doit  à  Council- 
mann  et  Lafleur  (4)  des  recherches  importantes  sur  le  môme 
sujet.  Ils  observent  les  amibes  non  seulement  dans  les  selles, 
mais  encore  dans  le  pus  de  quatre  abcès  du  foie  ouverts  au 
dehors  par  une  fistule  hépato-bronchique. 

Musser  et  Stengel,  Lutz,  Kovacs,  Pfeiffer,  Councilmann 
(33  nouveaux  cas),  etc.,  confirment  l'importance  des  amibes 
dans  Tétiologie  de  l'affection.  Kruse  et  Pasquale  retrouvent 
ces  protozoaires  chez  50  malades.  Huit  fois  sur  seize,  l'injec- 
tion intra  rectale  chez  le  chat,  de  déjections  ou  de  pus  dysen- 
tériques déterminent  la  dysenterie  expérimentale.  Les  cultures 
des  amibes  échouent.  La  congélation  ne  leur  enlève  pas  leur 
pouvoir  pathogène. 

On  doit  à  Marchoux  des  recherches  desquelles  il  résulte  que 
la  dysenterie  amibienne  est  commune  au  Sénégal.  Cet  auteur 
a  pu  inoculer  avec  succès  la  maladie  h  82  chats  :  la  mort  sur- 


(i)  Loescli.  Virchow's  Arch,,  Bd  65,  1875. 

(2)  Koch.  Berichle  ùber  die  Thaligkeit  der  Komm.  zur  Erforschung 
d.  Chol.  in  Egypien,  etc.  Deutscher  Reichsanzeiger,  1883. 

(3)  Les  publications  de  Kartulis  sont  nombreuses.  Voici  Tindication 
bibliographique  des  principales  :  Virchow*»  Arch.,  1885,  Bd  IC,  p.  145; 
id.,  1886,  Bd  CV,  p.  521.  —  Centrabl.  f.  Bakt.,  1887,  Bd  II,  p.  745.— 
Virch.  Arch.,  ^889,  p.  97.  —  CentralbL  f.  Bakt,,  1890,  Bd  VII,  p.  54; 
id.  1891,  Bd  IX,  p.  36.S.  —  Zeitschr,  f,  Hyg.,  Bd  XIII,  etc. 

(4)  Councilmann  el  Lafleur.  Amœbic  Dysentery.  The  John  Hopkins 
Hosp.  Rep.y  1891,  p.  393. 
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venait  eu  i'±  à  1§  jours  avec  des  lésions  ulcéreuses  étendues 
du  gros  intestin.  Le  chauffage  à  45°  pendant  35  minutes 
détruit  les  amibes  (1). 

Ce  sont  encore  les  amibes  que  Jurgens  a  retrouvées  dans 
les  selles  de  soldats  allemands  rapatriés  de  Chine. 

D'après  les  recherches  récentes  de  L.  Rogers,  les  amibes 
peuvent  manquer  dans  le  pus  des  abcès  du  foie  mais  elles  sont 
constantes  dans  les  parois  de  l'abcès*  Cohen  et  Gibbon  ont  fait 
une  remarque  analogue.  La  présence  des  bactéries  dans  le  pus 
de  ces  abcès  s'explique  par  leur  transport,  dû  aux  amibes  elles* 
mêmes  qui  s'en  nourrissent  (Couocilmann  et  Lafleur). 

Ces  recherches  ne  fuirent  pas  sans  soulever  des  objections. 
Nombre  de  fois,  l'examen  microscopique  des  selles,  chez  les 
sujets  sains,  a  montré  des  amibes  (Cunningham).  La  simple 
administration  d*un  purgatif  salin  peut  y  faire  apparaître  ces 
parasites  (Schuberg).  D'autre  part,  les  mêmes  organismes 
furent  trouvés  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  les  diar- 
rnées  simples  ou  chroniques  (Lewis  et  Cunningham,  Ghrassi, 
Calmettes).  Il  semblait,  dès  lors,  naturel  de  conclure  que  le 
lien  qui  les  rattachait  h  la  dysenterie  proprement  dite  n'était 
pas  très  étroit  et  que  ces  parasites  étaient  non  la  cause  mais, 
en  quelque  sorte,  la  conséquence  de  Taffection. 

Quincke  et  Roos  (2)  ont  donné  Texplication  de  ces  contra- 
dictions apparentes  en  établissant  qu'il  existe  plusieurs  variétés 
d'amibes,  les  unes  indifférentes,  capables  d'élire  domicile  dans 
le  tube  digestif  des  sujets  sains,  sans  y  éveiller  de  réaction,  les 
autres  pathogènes,  pourvues  de  caractères  propres,  organites 
essentiels  de  la  dysenterie.  Ces  auteurs  distinguent,  à  côté  de 
VAmœba  intestinalis  vulgaris,  non  pathogène,  VA,  eoli  nuiU, 
et  VA,  dysentericBy  plus  petite  que  la  précédente,  plus  mobile 
aussi;  elle  en  diffère  encore  en  ce  qu'elle  renferme  des  glo- 
bules rouges.  VAmœba  mitis  ne  renferme  que  des  bactéries; 
elle  est  pathogène  pour  Thomme  seul.  L'A.  dysenteriœ  est 
pathogène  pour  l'homme,  le  chat  et  peut-être  le  chien. 

Une  autre  objection  fat  formulée,  qui  devait  conduire  îi  la 
notion  de  la  pluralité  des  dysenteries  :  Cest  que,  dans  nombre 
de  cas  de  dysenterie  avérée,  les  amibes  avaient  été  trouvées 
absentes  (Laveran,  Ogala,  Vincent,  Casser),  ou  bien  n'étaient 
pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'affection. 

(1)  Manchoux.  Soc.  de  biotogie,  4  nov.  1899. 
(î)  Ooincke  et  Roos.  Ueber  Amasben  Enterilis.  Berî,  Klin,  Woeh., 
1893,  no  45,  p.  1089  et  Munch,  med,  Woch,,  1895,  n«  39. 
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La  con&tatation  des  amibes  dans  certaines  dysenteries  a^ait, 
cependant,  reçu  de  si  nombreuses  confirmations,  qu*on  ne 
pouvait  contester  leur  rôle.  On  devait,  dès  lors,  se  demander 
si  Télément  pathogène  qui  tient  la  dysenterie  sous  sa  dépen- 
dance est  unique,  ou  bien  s*il  ne  fallait  pas  plutôt  considérer 
ce  processus  comme  Taboutissant  commun  d'infections  de 
nature  diverse.  Les  recherches  lie  tardèrent  pas  à  confirmer 
celte  dernière  opinion. 

Chez  un  homme  ayant  succombé  à  une  dysenterie  aigué, 
Chantemesse  et  Widal  isolèrent,  des  ganglions  mésentériques, 
un  bacille  intermédiaire  entre  le  bacille  du  côlon  et  celui  de  la 
fièvre  typhoïde.  Trapu,  immobile,  ne  prenant  pas  le  Gram,  se 
développant  dans  tous  les  milieux  nutritifs,  ne  faisant  pas 
liquéfier  la  gélatine,  ne  sécrétant  pas  d'indol,  ce  bacille  était 
absent  dans  les  selles  des  sujets  sains.  Il  était  inoculable  aux 
animaux. 

Pendant  une  épidémie  très  meurtrière  observée  au  Japon, 
Shiga  a  retrouvé  ce  bacille  dans  l'intestin  et  les  ganglions 
mésentériques,  jamais  dans  la  rate  ou  le  foie.  Cet  auteur 
signale  que  sur  la  gélatine,  le  bacille  forme  des  colonies  d^as- 
pecl  assez  semblables  aux  contours  des  feuilles  de  vigne.  Ino- 
culé dans  le  péritoine  des  animaux,  le  même  microbe  provoque 
des  selles  sanglantes  et  muqueuses.  Il  n'amène  aucune  lésion 
lorsqu'il  est  injecté  dans  le  rectum.  Enfin  ce  bacille  est  agglu- 
tiné spécifiquement  parle  sérum  des  dysentériques  (1/20, 1/50); 
il  ne  1  est  pas  par  le  sérum  des  sujets  sains  (2). 

Kruse  et  Pasquale,  Flexner,  Celli,  en  faisant  l'étude  de  nom- 
breux cas  de  dysenterie  rencontrent  ce  même  bacille.  Le  diag- 
nostic étiologique  est  rendu  facile  par  la  recherche  de  l'agglu- 
tination. 

Celte  dysenterie  bacillaire  paraît  être  commune  aux  États- 
Unis  (Wedder  et  Duval).  Les  travaux  confirmatifs  se  sont  mul- 
tipliés, du  reste,  un  peu  partout.  Drigalski  a  isolé  le  même 


(i)  Chantemesse  et  WidaL  Sur  le  mierobe  de  la  dysenterie  épid.; 
Bullei.Acad.deméd,,  1888.— Chantemesse,  Prota  méd..  23  juill.  19a2. 

(2)  Shiga.  Ueber  den  Erreger  der  Dys.  in  Japan.  Centralbl,  f,  Bakt,, 
1898,  t.  XXIII,  p.  599.  —  Ibid.,  1898,  Bd  XXIV,  p.  817,  870  et  913. 
—  Ibid.,  1902,  Bd  XXXII,  p.  352.  —  Id.,  ZêiUchr.  f.  Hyg.,  Bd  XLI, 
H.  2,  p.  355. 
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bacille  dans  répidémie  survenue,  pendant  Télé  1901,  parmi 
les  troupes  de  la  Garde  prussienne  campée  à  Doberitz,  ainsi 
que  dans  le  VIP  corps  d'armée  allemand.  Pfuhl  l'a  isolé  aussi 
dans  la  petite  épidémie  d*Alexandrovo  et  chez  des  soldats  du 
corps  expéditionnaire  rapatriés  de  Chine. 

Plus  récemment  enfin,  MM.  Vaillard  et  Dopler  ont  reprisées 
recherches  à  propos  d'une  épidémie  survenue  dans  la  garnison 
de  Vincennes  (130  cas  et  2  décès).  Le  bacille  de  la  dysenterie 
a  été  retrouvé  en  proportion  correspondant  à  la  gravité  de 
l'affeclion.  Ce  bacille  est  agglutiné,  parfois  énergiquement, 
par  le  sang  des  malades  seuls.  Inoculé  sous  la  peau  des  ani- 
maux (lapin,  chien,  porcelet,  etc.),  il  a  provoqué  les  symp- 
tômes et  les  lésions  de  la  dysenterie.  Ce  même  microbe  sécrète 
une  toxine  énergique  qui,  injectée  sous  la  peau  des  animaux, 
donne  lieu  à  des  lésions  identiques  à  celles  que  détermine  le 
bacille  (1). 

La  valeur  pathogène  du  bacille  de  la  dysenterie  a  été,  du 
reste,  confirmée  chez  l'homme.  Trois  cas  d'inoculation  acci- 
dentelle par  des  cultures  ont  été  signalés  par  Flexner  et  par 
Kruse.  D'autre  part,  Slrong  et  Musgrave  ont  fait  absorber,  à 
un  Indien  condamné  h  mort,  d'abord  une  solution  de  bicarbo- 
nate de  soude,  puis  une  culture  de  deux  jours  de  ce  bacille. 
Trente  heures  après  apparurent  les  premiers  symptômes  d'une 
dysenterie  caractéristique  (jusqu'à  trente-une  selles  en  vingt- 
quatre  heures).  Le  sujet  se  rétablit  pourtant  rapidement  avant 
son  exécution.  Bien  que  l'autopsie  n'ait  pas  été  faite  et  que  la 
dysenterie  régnât  alors  à  l'état  épidémique,  cette  expérience 
présente  une  certaine  valeur. 

Deux  microorganismes  sont  donc  susceptibles  de  déterminer, 
chez  l'homme,  l'ensemble  des  symptômes  de  la  dysenterie.  En 
est-il  d'autres  qui  possèdent  la  même  propriété?  Le  fait  ne 
paraît  pas  offrir  de  doutes. 

Certaines  colites  chroniques,  avec  selles  muqueuses  et  san- 
guinolentes, à  ulcérations  parfois  confluentes,  peuvent  relever 
d'un  protozoaire  découvert  par  Stein  en  1832,  le  Balantidium 
coll.  C'est  un  volumineux  parasite  habituel  de  l'intestin  du 


(1)  Vaillard  et  Dopler.  Contrib.  à  réliol.  de  la  dysenterie.  La  Dy- 
scnt.  épid.,  Annales  de  Vlnst.  Pasteur  y  25  juill.  1903. 
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porc,  et  accidentel  de  l'intestin  de  Thomme.  Il  mesure  de  70  h 
100  [jl;  il  est  pourvu  de  nombreux  cils  vibratiles.  Malmslein, 
Treille,  Raptchewsky,  Afanasiew,  Woit  et  Dehio,  Klemevko, 
Robine,  etc  ,  ont  observé  des  cas  de  cette  infection  dans  la- 
quelle les  symptômes  simulaient  parfaitement  ceux  de  la  dysen- 
terie chronique  et  les  lésions  se  manifestaient  par  de  nom- 
breuses ulcérations  du  gros  intestin  couvertes  de  fausses  mem- 
branes et  de  pus.  On  trouve  les  parasites,  en  énorme  quantité, 
dans  ce  pus,  ainsi  que  dans  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et 
même  la  sous-séreuse;  on  les  voit  encore  dans  les  artérioles  et 
les  veines  de  la  paroi.  Ils  sont  surtout  nombreux  dans  la 
couche  glandulaire  (Soloviev).  C'est  principalement  en  Russie, 
en  Finlande  (Runeberg),  en  Suède  et  en  Norvège  que  cette 
maladie  a  été  observée.  Néanmoins  on  en  a  signalé  des  cas 
chez  les  mineurs  du  Saint-Gothard  et  aussi  en  Cochinchine. 

D'autres  protozoaires  peuvent  également  déterminer  des 
symptômes  dysentériformes.  Guiart(l)  a  constaté,  dans  les 
selles  muqueuses  et  sanguinolentes  d'un  malade  atteint  d*en- 
téro-colite,  un  infusoire  qu'il  identifie  avec  le  Chilodon  dentatus 
(Dujardin),  espèce  qui  n'avait  été  observée  que  dans  les  eaux. 

Enfin,  dans  le  groupe  des  Schizoraycètes,  il  y  a  lieu  de 
signaler  un  spirille  que  Le  Dantec  (2)  a  constaté  dans  certains 
cas  de  dysenterie  nostras.  Dans  les  préparations  qu'il  a  bien 
voulu  m'envoyer,  ces  spirilles  se  trouvent,  en  effet,  en  quantité 
colossale  et  à  l'état  presque  pur. 

*  ♦ 

Quelle  que  soit  l'importance  que  Ton  doive  accorder  à  ces 
derniers  microorganismes,  elle  est  cependant  loin  d'égaler 
celle  qu'il  faut  attribuer  soit  à  VAmœba  dysenteriœ,  soit  au 
bacille.  La  dysenterie  ou  l'entérite  dysentériforme  ù  Dalanti- 
dium  coli,  la  dysenterie  spirillaire,  etc.,  constituent  des  raretés 
cliniques  au  regard  des  dysenteries  amibiennes  ou  bacillaires. 
La  dysenterie  vulgaire,  épidémique  ou  endémique,  est  donc 
conditionnée  essentiellement  soit  par  les  amibes,  soit  par  les 
baciles  isolés  ou  décrits  par  Chantemesse  et  Widal,  Shiga, 
Kruse. 


(1)  Soc.  de  bioL,  21  fév.  1903. 

(2)  Le  Dantec.  Dvsent.  à  spirilles.  XIII*  Congrès  de  méd.  Paris, 
i900. 
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L'étude  attentive  de  la  marche,  des  symptômes,  de  révolution 
clinique  et  épidémique,  enfin  des  lésions  anatomo-pathologiqaes 
de  Tune  et  de  l'autre  dysenterie,  a  permis  de  délimiter  les  carac- 
tères qui  les  séparent.  Résumons-les  brièvement. 

La  dysenterie  amibienne  est  surtout  Tapanage  des  pays 
chauds.  Bien  qu*on  puisse  Tobserver  aussi  en  Europe,  notam- 
ment en  Grèce,  en  Italie  (Celli  et  Rocca),  aussi  bien  que  dans 
TAmérique  du  Nord,  c'est  une  maladie  exotique.  Au  contraire, 
la  dysenterie  bacillaire  est  surtout  une  affection  des  pays 
froids  ou  tempérés.  Elle  serait  plus  rare  dans  les  pays  chauds. 
Toutefois,  d*après  L.  Rogers,  on  la  constate  communément 
dans  l'Inde.  En  Algérie,  c'est  la  dysenterie  bacillaire  qui 
paraît  également  prédominer.  A  Alger,  je  n'ai  pas  observé  de 
dysenterie  amibienne  dans  les  cas  que  j'ai  examinés. 

La  dysenterie  due  aux  amibes  règne  h  Tétat  endémique. 
Quoique  plus  commune  en  élé,  elle  se  manifeste  aussi  en  hiver. 
Elle  paraît  résulter  surtout  de  Tingestion  d'eaux  impures. 

La  dysenterie  bacillaire,  au  contraire,  est  exceptionnelle- 
ment sporadique.  Ses  épidémies  sont  très  extensives.  C'est  en 
été  et  en  automne  qu  on  la  voit  sévir.  Elle  est  très  contagieuse 
et  la  transmission  par  le  sol,  où  le  germe  pathogène  peut  se 
conserver  longtemps,  surtout  si  le  sol  est  humide,  parait 
jouer  un  rôle  important. 

L'évolution  clinique  offre,  de  part  et  d'autre,  quelques  traits 
différents.  La  dysenterie  amibienne  a,  d'emblée,  une  tendance 
à  la  chronicité.  Sa  marche  est  irrégulière,  entrecoupée  d'accal- 
mies et  d'exacerbalion.  Les  déjections  sont  alcalines,  ainsi 
que  j'ai  pu  l'observer.  Cette  dysenterie  se  complique  fréquem- 
d'abcès  du  foie. 

Par  contre  la  dysenterie  d'origine  bacillaire  a  un  début 
brusque,  une  marche  aigùe  ou  rapide.  S'il  est  vrai  que  les  for- 
mes prolongées  puissent  exister,  cependant  la  guérison  ou  la 
mort  surviennent  en  quinze  à  vingt  jours,  en  moyenne  (Yail- 
lard  et  Dopter).  Les  déjections  sont  neutres  ou  acides.  L'affec- 
tion ne  parait  pas  se  compliquer  d'abcès  du  foie. 

Certaines  particularités  anatomiques  séparent  encore  les 
deux  affections.  Dans  la  dysenterie  amibienne,  les  lésions 
sont  souvent  limitées.  Elles  débutent  par  la  tuméfaction  de 
toutes  les  tuniques  du  gros  intestin.  Les  foyers  de  nécrose 
intéressent  à  la  fois  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse,  souvent 
aussi,  la  couche  musculaire.  L'intestin  montre  des  abcès  folli- 
culaires, des  ulcères  déchiquetés,  profonds^  à  bords  décollés 
ou  saillants  (Councilmann  et  Lafleur). 
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Toute  autre  est  la  physionomie  des  lésions  dans  la  dyseo- 
terîe  due  au  bacille  do  Chantemesse  et  Widal-Shiga.  Les  ulcé- 
rations couvrent  la  totalité  du  gros  intestin  et  peuvent  s'étendre 
à  la  dernière  portion  de  Tiléon.  Elles  débutent  par  la  desqua* 
mation  du  revêtement  épithélial  superficiel  et  intéressent  sur- 
tout la  muqueuse  qui  reste  œdématiée,  hyperhémiée,  rouge 
sombre.  La  nécrose  est  superficielle,  caractérisée  par  des 
taches  jaunâtres  ou  grisâtres.  L'élimination  des  eschares  ne 
laisse  que  des  exnlcérations  on  des  pertes  de  substance  peu 
profondes j  à  contours  irréguliers,  sinueux.  Le  fond  n'atteint 
jamais  le  stratum  musculaire  (1). 

Il  est  donc  possible  de  faire,  sur  la  table  d'amphithéâtre,  le 
diagnostic  de  la  nature  de  la  dysenterie  par  l'examen  macros- 
copique des  lésions.  L'examen  microscopique  quoad  vitam 
peut  permettre  de  le  faire  aussi  par  la  constatation  des  amibes. 
Et  si  la  recherche  de  ces  dernières  est  négative,  on  peut,  avec 
quelque  vraisemblance  et  par  exclusion,  présumer  qu'il  s'agit 
de  dvsenlerie  bacillaire. 

J'ajouterai  que  les  selles  amibiennes,  injectées  dans  le  rec- 
tum du  chat,  amènent  chez  ce  dernier  des  lésions  caractéristi- 
ques. L'injection  des  déjections  de  dysenterie  bacillaire  res- 
tent sans  effet. 

Enfin,  un  autre  signe  différentiel  d'une  très  haute  impor- 
tance résulte  de  la  pratique  de  la  séroréaction,  négative  dans 
la  dysenterie  amibienne^  positive  dans  la  dysenterie  bacillaire. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  importe  de  savoir  que  l'agglutination 
ne  s'effectue  pas  d'emblée  mais  qu'elle  n'est  vérifiable  que  vers 
le  huitième  jour,  comme  dans  l'infection  éberthique.  Seule, 
la  culture  des  selles  permet  de  faire  le  diagnostic  précoce  de 
la  dysenterie  bacillaire. 

La  recherche  de  la  séro-réaction  a  rendu  de  grands  services 
dans  l'étude  des  cas  épidémiques  observés  par  les  médecins 
américains  à  Manille  La  dysenterie  bacillaire  s'y  est  montrée 
plus  fréquente  que  la  forme  amibienne  (766  cas  contre  561). 
Ces  mêmes  recherches,  dues  à  Strong  et  Musgrave,  ont  permis 
de  constater,  dans  trois  cas,  que  les  deux  infections  peuvent 
coexister  chez  le  môme  individu.  L'infection  par  les  amibes 
n'exclut  donc  pas  Tinfeclion  par  le  bacille  de  la  dysenterie  et 
réciproquement. 

Des  travaux  qui  précèdent,  il  y  a  lieu,  en  résumé,  de  cou- 


(1)  Vaillard  et  Dopter,  foc.  m. 
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dure  que  la  dysenterie  n'est  pas  une;  elle  est  Tcxpression 
commune  de  plusieurs  infections  de  nature  différente.  C'est 
qu'en  effet,  l'organisme  en  conflit  avec  les  agents  pathogènes 
n'a  pas  un  nombre  illimité  de  modes  réactionnels.  Si  les  lé- 
sions provoquées  par  le  bacille  de  Shiga  et  par  l'amibe  de 
Loesch  sont  assez  différentes,  les  symptômes  par  lesquels  la 
muqueuse  du  gros  intestin  traduit  sa  souffrance  sont  sembla- 
bles dans  les  deux  infections.  Le  dogme  de  Tunité  étiologique 
de  la  dysenterie,  que  nul  n'eût  osé  contester,  il  y  a  quelques 
années,  paraît  devoir  s'évanouir.  11  y  a  des  dysenteries  comme 
il  y  a  des  broncho-pneumonies  (Councilmann  et  Lafleur).  Cha- 
cune des  formes  de  la  dysenterie  a,  peut-être,  ses  facteurs  par- 
ticuliers de  transmission  épidémiques.  C'est  ce  que  nous 
apprendront  les  recherches  futures. 
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1*^  Valeur  et  rôle  alimentaires  du  sucre  chez  Thomme  et  les  ani- 
maux, par  L.  Grandbau.  —  Chez  Berger-Levrault.  —  Paris. 

2^  La  question  du  sucre  en  physiologie,  par  A.  Dàstre  {Revue  de$ 
Deux-Mondes,  1"  août  1903). 

Le  sucre  a  été  longtemps  regardé  comme  un  condiment  agréable,  do 
digestion  facile,  mais  produisant  de  nombreux  méfaits,  principalement 
sur  les  dents  et  J'eslomac  des  enfants.  De  nos  jours,  la  physiologie  et 
Texpérimentation  ont  renversé  celte  erreur.  Mais  il  a  fallu  les  beaux 
travaux  des  chefs  d'Ecole  Voit  et  Pettenkofer  à  Munich,  Pflûger  à 
Bonn,  Bubner,  Zuntz  à  Berlin,  U.  Mosso  et  Paoletti  h  Gênes,  cl  sur- 
tout Cl.  Bernard  et  Chauveau  à  Paris,  pour  déraciner  ce  préjugé  et 
montrer  que  «  le  glycose  est  une  substance  nutritive  incomparable, 
Tagent  par  excellence  de  l'énergie  musculaire  »,  en  un  mot,  c'est  «  le 
charbon  du  muscle  ». 

K  Poison  »,  disaient  les  anciens.  «  Ambroisie  »,  disent  les  modernes, 
et  Dastre  ajoute  :  «  Les  hydrates  de  carbone  ont  un  rôle  non  pas 
accessoire,  accidentel  ou  secondaire  dans  le  fonctionnement  vital, 
mais,  au  contraire,  un  rôle  fondamental  et  nécessaire. 

«  C'est  une  catégorie  de  substances  essentielles  à  la  vie,  presque  au 
même  titre  que  Toxygëne  et  qui  auraient  droit  au  nom  de  pabulum 
vitœ,  attribué  depuis  l'anliquilé  à  l'air  que  l'animal  respire.  » 

Avec  Lavoisier  et  Liebig  apparaît  la  célèbre  dichotomie  des  aU'menU 
plastiques  et  des  aliments  respiratoires. 

Vers  1850,  CL  Bernard,  en  découvrant  la  fonction  glycogénique  du 
foie»  révolutionne  la  physiologie  de  la  nutrition.  Dans  une  série  d'expé- 
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riences  mémorables  et  irréfutables  (lapins  et  chiens  inaniliés,  expé- 
riences du  foie  lavé),  il  démontre  que  le  sucre  existe  normalement 
dans  le  sang,  indépendamment  de  la  nature  de  l'alimentation,  que  tous 
nos  éléments  cellulaires  baignent  et  vivent  «  dans  un  sirop  »,  selon  sa 
pittoresque  expression  et  que  cetie  glycogénie  hépatique  est  la  source 
première  de  nos  manifestations  vitales. 

Au  professeur  Chauveau  était  réservé  Thonneur  de  démontrer  que 
les  hydrates  de  carbone  disparaissent  ailleurs  que  dans  les  poumons, 
que  le  sang  s'appauvrit  en  glycose  dans  les  capillaires  de  la  circula- 
tion générale,  surtout  au  niveau  des  muscles  en  travail,  et  qu'enfin 
celte  substance  sucrée  est  (c  Taliment  immédiat  et  exclusif  des  com- 
bustions intramusculaires  et  de  la  force  qu'elles  engendrent  »  {Comptes 
rendu»  de  l'Académie  des  sciences ,  1897-1698;. 

Tous  les  physiologistes  modernes  ont  confirmé  ces  faits  qui  con- 
tiennent «  tout  le  secret  de  la  machine  humaine  »,  et  Laulamié  a  pu 
écrire  celte  conclusion  :  «  Pas  de  glycose,  pas  de  travail  intérieur  dans 
les  muscles,  pas  de  production  de  chaleur,  refroidissement  et  mort.  » 

Le  glycose  est  Valimeni  indispensable  de  la  vie  des  muscles. 

Partisan  convaincu  de  la  valeur  nutritive  du  sucre,  M.  L.  Grandeau 
expose  clairement  dans  son  livre  les  expériences  qui  ont  été  faites 
dans  l'armée  allemande  par  Schumburg  et  Leitenstorfœr,  et  dans  les 
ascensions  des  montagnes  du  Tyrol  et  de  la  Haute-£ngadine  par  le 
capitaine  bavarois  Steinitzer,  qui  conclut  u  qu'il  ne  s'est  jamais  senti 
plus  dispos  et  plus  apte  à  monter  que  durant  cette  semaine,  pendant 
laquelle  il  a  mangé  5  kilos  de  sucre  ». 

u  Mais  les  observations  de  ce  genre,  ajoute  M.  Daslre,  malgré  leur 
intérêt,  laissent  toujours  prise  k  la  critique  :  on  peut  redouter  les 
effets  de  l'illusion,  le  voile  que  met  sur  les  yeux  de  l'observateur  l'es- 
prit de  système,  la  suggestion,  enfin.  » 

Toutefois,  ces  objections  ne  peuvent  plus  s'appliquer  aux  expé- 
riences exécutées  sur  les  animaux.  Or,  les  recherches  poursuivies  par 
Grandeau  et  Alekau  sur  les  chevaux  de  la  Compagnie  des  Petites-Voi- 
tures; par  Mûntz  à  la  Compagnie  des  Omnibus;  par  Wolf  en  Alle- 
magne, concordent  toutes  et  sont  aussi  nettes  que  concluantes.  Elles 
montrent  la  supériorité  des  aliments  féculents  et  sucrés  sur  les  matières 
azotées  dans  la  ration  de  travail  des  animaux  de  trait. 

Voici  le  résultat  de  leurs  nombreuses  expériences  :  u  Les  animaux 
ont  fourni  le  plus  de  travail  avec  des  lations  riches  en  sucre  et  pauvres 
en  matière  azotée.  Les  animaux  à  ration  sucrée  restèrent  en  meilleure 
forme  que  ceux  à  ration  ordinaire.  » 

Aussi,  M.  Grandeau  conseille-t-il  l'introduction  de  la  mélasse  dans 
la  préparation  des  fourrages,  «  ce  qui  permettrait,  ajoute-t-il,  d'amé- 
liorer notablement  le  régime  alimentaire  des  chevaux  de  l'armée  et  de 
réaliser  en  môme  temps  des  économies  considérables  sur  le  budget  de 
la  guerre  ». 

En  résumé,  si  l'animal  est  un  moteur  animé  qui  consomme  de  la 
matière  sucrée  comme  le  moteur  inanimé  consomme  du  charbon,  pour- 
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quoi  hésilerions-nous  à  conseiller  le  sacre  aux  tra?ailiears,  aux  alpi- 
nistes, aux  soldats,  «  ces  malheureux  portefaix  qui  traînent  sous  la 
pluie  et  le  soleil,  dans  la  boue  et  la  poussière,  leur  lourde  charge  de 
guerre  »  (Forgue). 

Par  ses  propriétés  dynamiques,  par  son  assimilation  rapide,  le  sucre 
n'est  donc  pas  un  aliment  de  luxe,  mais  un  aliment  de  choix,  de  pre- 
mière nécessité.  Il  convient  surtout  aux  heures  dangereuses  de  déîail- 
ianci*  orgaoique  pour  relever  la  tonicité  musculaire,  le  potentiel  nerveux. 

Dans  l'armée,  il  faut  Tordonoer,  surtout  en  été,  à  la  fin  des  rudes 
étapes,  quand  une  troupe  donne  des  signes  manifestes  de  fatigue  et 
présente  des  symptômes  avant-coureurs  d'insolation.  Un  instant  de 
repos  et  un  quart  de  café  fortement  sucré  sont  capables,  dans  ees  cas- 
là,  comme  nous  l'avons  vu  en  Algérie  (Thèse  du  médecin  aide-major 
Ragot),  de  relever  le  courage  abattu  d'hommes  démoraliaés  par  la 
fatigue  et  la  chaleur.  BocmirrB. 

Sur  le  paquet  individuel  de  pansement,  par  le  D'  Rôsslbk 

(Der  Militàrarzt,  juin  1903.) 

Le  paquet  individuel  de  pansement  est  stérilisé;  il  doit  rester  sté- 
rile dans  les  approvisionnements,  et,  pour  cela,  son  contenu  doit  être 
complètement  soustrait  à  l'action  de  l'air.  Or,  c'est  là  une  condition 
difficile  à  réaliser,  quand  son  enveloppe  est  constituée  par  du  tissu 
imperméable  ou  du  parchemin  (modèle  employé  en  France,  en  Alle- 
magne, en  Suisse).  En  Aulriche-Hoogrie,  le  modèle  en  usage  semble 
mieux  repondre  à  ce  desideratum  ison  enveloppe  se  compose,  en  effet, 
d'un  étui  métallique,  fermé  à  chacune  de  ses  extrémités  par  un  cou- 
vercle; sur  l'ensemble  est  collée  une  bandelette  do  toile  et,  par-dessus, 
une  ficelle  avoc  un  plomb  de  sûreté.  Malgré  ce  dispositif,  rocclusion 
n'est  pas  parfaite;  si  on  plonge,  en  effet,  un  de  ees  paquets,  neuf  et 
iniact,  dans  l'eau  chaude,  celle-ci  pénètre  à  l'intérieur  au  bout  de 
quelques  minutes.  Si  le  paquet  est  ancien,  on  obtient  même  un  déga- 
gement de  bulles  d'air,  qui  s'étaient  infiltrées  dans  la  boite. 

Rôssler  propose  de  supprimer  un  des  couvercles  et  de  fixer  l'autre 
au  moyen  d'une  bande  métallique  soudée  sur  la  jointure.  Une  extré- 
mité de  cette  bande,  laissée  libre,  aurait  la  forme  d'un  crochet.  Celui- 
ci,  fixé  par  l'iiomme  entre  la  lame  et  le  fourreau  de  son  sabre-baïon- 
nette, par  exemple,  entre  la  lame  et  le  manche  de  son  couteau  de 
poche,  pourrait,  à  l'aide  d'une  faible  traction,  permettre  le  déroule- 
ment de  la  bande  métallique  et  l'ouverture  de  la  boite. 

Il  serait  facile  de  vérifier,  à  certains  moments,  l'étanchéité  de  la 
boîte  et,  par  suite,  de  voir  si  son  contenu  est  encore  stérile  :  en  l'in- 
troduisant dans  de  l'eau  tiède,  on  verrait  s'échapper  des  bulles  d'air, 
s'il  y  avait  altération  de  la  fermeture.  Dans  ce  cas,  la  soudure  réparée, 
cet  étui  métallique  subirait  facilement  une  nouvelle  stérilisation. 

Rôssler  préconise  le  remplacement  de  la  bande  de  4  môtres  de  lon- 
gueur par  une  pièce  de  toile  triangulaire,  qui  serait  plus  facilement 
appliquée  par  les  hommes  sur  leurs  plaies.  G.  Fischbr. 
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OBSÈQUES  DE  M.  LE  MÉDECIN  INSPECTEUR  GÉNÉRAL 

BOISSEAU. 

Le  mardi  22  septembre,  ont  été  célébrées  au  Val-de- 
Grâce  les  obsèqaes  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  géaéral 
Boisseau,  président  du  Comité  technique  de  Santé,  décédé 
le  48  septembre,  en  son  domicile,  129,  boulevard  du  Mont- 
parnasse. 

Une  nombreuse  assistance,  composée  de  notabilités 
civiles  et  militaires,  parmi  lesquelles  on  remarquait  beau- 
coup d'officiers  généraux  de  la  garnison  de  Paris,  ainsi 
que  des  députations  de  l'armée  et  des  Corps  savants,  avait 
répondu  à  l'invitation  adressée  au  nom  du  Corps  de  Santé 
militaire  tout  entier. 

L'imposant  cortège  se  forma  devant  l'oratoire  d'Anne 
d'Autriche,  transformé  en  chapelle  ardente,  où  le  corps 
reposait  depuis  deux  jours,  sous  la  garde  d'honneur  des 
aides-majors  élèves  de  l'École  du  Val-de-Grâce,  puis  le 
deuil,  conduit  par  les  plus  proches  parents  du  défunt,  par 
le  Ministre  de  la  guerre  et  par  les  Médecins  Inspecteurs  de 
l'armée,  se  dirigea  vers  la  chapelle  de  l'hôpital,  trop  étroite 
pour  contenir  la  foule  recueillie  des  assistants. 

Les  cordons  du  poêle  ont  été  tenus  par  MM.  les  Géné- 
raux de  division  Fabre  et  Petit,  et  par  MM.  les  Médecins 
Inspecteurs  Gentit  et  Claudot. 

Les  honneurs  militaires  étaient  rendus  par  un  bataillon 
d'infanterie  avec  drapeau  et  musique,  une  batterie  d'artil- 
lerie et  un  détachement  de  cavalerie,  sous  les  ordres  d'un 
colonel.  Les  troupes  étaient  massées  dans  la  cour  d'hon- 
neur du  Val-de-Grâce. 

A  l'issue  de  la  cérémonie,  le  corps  ayant  été  transporté 
sous  le  péristyle  de  la  chapelle,  des  discours  retraçant  la 
belle  carrière  militaire  et  scientifiqu-e  du  Médecin  Inspec- 
teur général  Boisseau,  furent  prononcés  par  MM.  les  Méde- 
cins Inspecteurs  Gentit,  Claudot  et  Delorme. 
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M.  le  Général  André,  Ministre  de  la  guerre,  prit  ensuite 
la  parole  pour  rendre  un  suprême  hommage  aux  qualités 
de  cœur,  au  dévouement  professionnel  de  Téminent 
médecin  militaire  que  fut  M.  le  Médecin  Inspecteur  général 
Boisseau. 

Discours  pbononcé  par  M.  le  Medbcin  Inspecteur  GENTIT. 

Il  appartient  au  plus  ancien  des  Médecins  Inspecteurs  de 
l'armée  de  venir,  au  nom  de  tout  le  Corps  de  Santé  militaire, 
apporter  à  la  mémoire  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  général 
Boisseau  Thommage  de  notre  profond  respect  et  Texpression 
de  la  grande  et  sincère  douleur  que  nous  éprouvons  tous. 

D'autres  vous  diront  la  carrière  militaire  et  vous  retraceront 
la  vie  de  l'homme  de  science,  de  l'hygiéniste  et  du  médecin; 
ils  vous  montreront  que  M.  le  Médecin  Inspecteur  général 
Boisseau  fut  un  savant  qui  laisse  derrière  lui  des  travaux  uni- 
versellement appréciés,  en  même  temps  qu'un  médecin  mili- 
taire dont  le  Corps  de  Santé  doit  garder  l'impéribsable  sou- 
venir. 

Il  est  mort  sur  la  brèche,  luttant  contre  le  mal  qui  Tétrei- 
gnait  depuis  longtemps  déjà,  pour  remplir  jusqu'à  la  minute 
suprême,  un  devoir  qu'il  regardait  comme  sacré.  Ceux-là, 
seuls,  qui  l'ont  approché  de  tout  près,  sa  femme  surtout, 
modèle  de  dévouement  et  d'abnégalion,  savent  quelle  énergie 
surhumaine  il  a  dû  déployer  pour  surmonter  ses  soufiFrances 
physiques  et  faire  face  aux  hautes  obligations  auxquelles  il 
mettait  un  point  d'honneur  à  se  consacrer  tout  entier. 

Sa  dernière  pensée  fut  pour  le  Corps  de  Santé  auquel  il 
avait  donné  sans  compter  toute  son  activité.  Que  sa  vie,  si 
bien  remplie,  nous  serve  d'exemple  à  toust  Le  chef  que  nous 
pleurons  aujourd'hui  a  honoré  notre  Corps,  autant  par  la 
dignité  de  son  caractère  que  par  sa  science  et  son  dévoue- 
ment. 

Au  nom  de  la  médecine  militaire,  M.  le  Médecin  Inspecteur 
général  Boisseau, 

Adieu  t 

Discours  prononcé  pau  M.  le  Médecin  inspecteur  CLAUDOT. 

Il  ne  m'appartient  pas  de  louer  celui  qui  fut  mon  maître  à 
mon  entrée  dans  la  médecine  militaire,  et  qui  m'honora  long- 
temps de  son  amitié.  Laissez-moi  seulement  vous  résumer  en 
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quelques  traits  les  points  saillants  de  sa  brillante  carrière, 
poursuivie  sans  une  défaillance,  pendant  44  ans  de  services 
militaires. 

M.  le  Médecin  Inspecteur  général  Boisseau  fut,  dans  toute  la 
force  du  terme,  le  fils  de  ses  œuvres.  C'est  à  un  travail  fécond, 
poursuivi  avec  opiniâtreté  jusqu'à  la  dernière  limite  de  ses 
forces,  qu'il  dut  la  haute  situation  à  laquelle  l'appela,  il  y  a 
trois  ans,  la  confiance  du  Gouvernement,  et,  en  particulier, 
celle  de  M.  le  Ministre  de  la  guerre,  qui  Tavait  suivi  de  près 
durant  de  longues  années,  et  l'appréciait  à  sa  juste  valeur. 

Envoyé  avec  Tune  des  toutes  premières  promotions  à  Stras- 
bourg, berceau  de  TÉcole  que  j'ai  l'honneur  de  représenter 
ici,  il  y  conquit  au  concours  son  premier  titre  scientifique, 
celui  d'interne  des  hôpitaux.  Il  fut  en  cette  qualité  attaché  au 
service  d'un  maître  éminent,  le  professeur  Forget.  Les  pre- 
mières années  de  formation  scientifique  laissent  dans  un  esprit 
bien  préparé  une  trace  profonde.  Je  n'hésite  pas  à  penser  que 
le  jeune  interne  hérita  du  professeur  Forget  cette  finesse  d'es- 
prit, cette  pénétration  d'intelligence,  cette  ironie  discrète 
aiguisée  d'une  pointe  d'humour.  Grâce  à  de  si  précieuses  qua- 
lités de  dialecticien,  M.  Boisseau  quelques  années  plus  tard,  à 
sa  sortie  du  Val-de-Grâce,  put  soutenir  sans  désavantage,  à 
propos  des  travaux  de  Villemin  sur  l'inocuiabilité  de  la  tuber- 
culose, une  longue  polémique  contre  un  chef  de  clinique  alors 
presque  inconnu,  qui  se  distingua  bientôt  après  comme  agrégé 
de  la  Faculté  de  Paris,  et  qui  reste  aujourd'hui  le  chef  incon- 
testé de  l'École  médicale  française,  j'ai  nommé  M.  le  professeur 
Bouchard.  Aussi  nul  ne  s'étonna  de  voir  Boisseau  conquérir  à 
26  ans  le  titre  très  disputé,  dès  celte  époque,  d'agrégé  du  Val- 
de-Grâce,  moins  de  cinq  ans  après  avoir  quitté  les  bancs  de 
l'École  d'application.  Sur  ce  terrain  si  propice  au  travail,  cinq 
années  consacrées  aux  recherches  scientifiques  et  cliniques,  en 
même  temps  qu'à  un  clair  et  solide  enseignement  très  goûté 
des  élèves,  mûrirent  son  esprit  et  accrurent  dans  de  larges 
proportions  son  érudition  et  son  expérience.  Il  fut  alors  envoyé 
en  Algérie,  fort  en  outre  de  l'autorité  qui  s'attache  au  grade 
de  Médecin-major  de  i^^  classe,  obtenu  avant  31  ans.  Solide- 
ment armé  au  point  de  vue  scientifique,  il  devait  fournir,  et 
remplit  en  etfel  une  remarquable  carrière  dans  le  service  hos- 
pitalier. Principal  de  1'"^  classe  à  42  ans,  il  fut  appelé,  peu 
d'années  plus  tard,  aux  hautes  et  délicates  fonctions  de  Direc- 
teur du  Service  de  Santé  du  8«  Corps  d'armée,  à  Bourges.  Là, 
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il  sut  mener  de  front  avec  une  ardeur  toujours  juvénile  et  les 
travaux  de  cabinet,  au  milieu  d*uùe  riche  bibliothèque,  son 
séjour  préféré,  et  ses  multiples  obligations  militaires  dans  une 
région  très  étendue  et  dont  la  surveillance  sanitaire  compor- 
tait d'incessants  déplacements. 

A  partir  de  1891,  à  Châlons,  sur  un  théâtre  plus  difficile  et 
plus  vaste  encore,  avant  le  sectionnement  du  6*  Corps,  il 
mérita  promptement,  par  sa  compétence  technique  incontestée, 
son  zèle  infatigable,  la  confiance  et  la  haute  estime  de  chefs 
qui  s'appelaient  Hervé,  Jamont,  Kessler.  A  la  tète  d'un  service 
si  important  et  d'un  personnel  médical  aussi  nombreux  que 
distingué,  Boisseau  apprit  mieux  encore  à  manier  les  hommes, 
à  distinguer  le  vrai  mérite  ;  il  se  rendit  compte  des  lacunes 
nombreuses  et  graves  que  présente  encore  l'organisation  de 
notre  service,  tant  en  paix  qu'en  guerre.  Je  me  permets  de  les 
signaler,  parce  qu'elles  l'ont  été  déjà  publiquement  ailleurs  et 
même  exagérées.  Il  sentit  plus  vivement  que  personne,  l'insuf- 
fisance numérique  du  Corps  de  Santé.  Il  était  tout  prêt  à  rem- 
plir dignement  les  hautes  fonctions  qui  lui  furent  confiées  à  la 
fin  de  l'année  1900.  L'Inspecteur  général  se  mit  immédiate- 
ment à  l'œuvre  avec  ténacité,  et  élabora  les  projets  les  plus 
indispensables.  Malheureusement,  une  maladie  implacable  le 
guettait  et  ne  lui  permit  pas  de  remplir  toute  sa  tâche,  ni  de 
faire  triompher  les  réformes  urgentes,  mais  compliquées  et 
coûteuses,  dont  la  nécessité  s'était  imposée  à  sa  haute  expé- 
rience. Il  travailla  jusqu'au  dernier  jour,  remplissant  scrupu- 
leusement les  devoirs  de  sa  charge  durant  tous  les  répits  que 
la  maladie  lui  laissait,  et  il  se  disposait  à  présider  un  concours 
d'agrégation,  lorsqu'une  dernière  crise  le  terrassa  et  l'enleva 
en  moins  de  quatre  jours.  Il  est  mort  sur  la  brèche,  nous  lais- 
sant à  tous  un  grand  exemple  de  ce  que  peut  la  volonté  et 
nous  montrant  jusqu'à  quel  point  une  âme  forte,  comme  a  dit 
Bossuet  :  «  est  maîtresse  du  corps  qu'elle  anime  ».  Permettez- 
moi,  Messieurs,  de  finir  sur  cette  parole  :  Elle  rappelle  mieux 
que  je  ne  saurais  le  faire,  la  douce  physionomie,  la  modeste 
stature  et  l'énergie  morale  du  chef  que  nous  pleurons. 

Discours  prononcé  par  M.  le  Médecin  inspecteur  DELORHË. 

Au  nom  du  personnel  enseignant  de  l'École  du  Val-de- 
Gràce,  de  ses  professeurs,  de  ses  professeurs  agrégés  libres  ou 
en  exercice,  je  viens  rendre  un  dernier  hommage  au  Médecin 
Inspecteur  général  Boisseau,  l'un  de  ses  agrégés  libres. 
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Lorsque  le  concours  d'agrégation  de  1865  ouvrit  au  Médecin 
aide-major  de  l'*'  classe  Boisseau  les  portes  de  cette  École,  en 
le  désignant  pour  renseignement  de  l'hygiène  et  de  la  méde- 
cine légale,  le  Val-de- Grâce  avait  k  sa  tète  une  personnalité 
puissante  qui,  à  Téclat  du  talent,  joignait  l'autorité  et  le  pres- 
tige du  grade  le  plus  élevé  et  des  plus  hautes  fonctions  de  la 
médecine  militaire. 

J*ai  nommé  Michel  Lévy.  Depuis  la  triste  expérience  de  la 
guerre  de  Crimée,  il  poursuivait  avec  une  admirable  ténacilé 
la  réorganisation  du  Corps  de  Santé  et,  pour  qu'il  fût  à  la 
hauteur  de  la  tâche  plus  lourde  qu'il  rêvait  pour  lui,  il  le  vou- 
lait non  seulement  dévoué,  éclairé,  mais  savant. 

Aussi,  dans  le  Corps  de  Santé,  tout  ce  qui  traduisait  l'effort, 
tout  ce  qui  marquait  Tinitiative  ou  faisait  entrevoir  l'espé- 
rance, l'attirait;  il  lui  imprimait  Theureuse  impulsion  de  sa 
direction  habile  et,  pour  le  stimuler  et  l'aider,  fixait  sur  lui 
son  intelligente  bienveillance. 

Il  fut  séduit  par  ce  jeune  aide-major  qui,  aide  de  clinique  de 
l'un  des  grands  services  de  médecine  à  la  ^Faculté  de  Stras- 
bourg à  19  ans,  docteur  en  médecine  à  20  ans,  venait,  à  25, 
de  haute  lutte,  de  préciser  son  avenir  avec  éclat.  Il  avait  Tâge 
de  ses  élèves!  La  vive  intelligence  du  jeune  agrégé,  sa  parole 
incisive,  son  esprit  pénétrant,  sa  rare  facilité  d'assimilation, 
ses  connaissances  sérieuses  acquises  au  contact  direct  de  l'un 
des  maîtres  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  et  pendant  quatre 
ans  au  Corps  expéditionnaire  de  Rome,  enfin  les  aptitudes 
qu'il  montrait  pour  l'enseignement  firent  bientôt  sur  le  maître 
illustre  une  impression  plus  profonde;  Michel  Lévy  se  l'attacha 
comme  collaborateur. 

Si  ce  choix  faisait  honneur  à  sa  perspicacité,  combien 
n'était-il  pas  plus  encore  à  l'honneur  de  celui  qui  en  était 
l'enviable  objet. 

C'est  de  cette  période,  de  cette  collaboration,  de  ce  contact, 
que  datent  presque  tous  les  travaux,  les  écrits  du  professeur 
agrégé  Boisseau  :  son  Traité  des  maladies  simulées,  son  œuvre 
principale  qui  reste  classique;  ses  monographies  du  Diction- 
naire encyclopédique  des  Sciences  médicales  sur  les  casernes, 
les  camps;  ses  articles  critiques  sur  la  nature  et  la  contagion 
de  la  tuberculose  parus  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine, etc. 

Suivi  avec  un  réel  intérêt  dans  son  enseignement,  le  profes- 
seur agrégé  Boisseau,  par  son  tempérament  et  les  tendances 
de  son  esprit,  était  porté  à  l'analyse,  à  la  critique  scientifique. 
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Avide  de  s'instruire,  de  tout  connaître,  il  devait  se  réserver  les 
durs  et  incessants  labeurs,  mais  aussi  les  douces  joies  de  Ten- 
eyclopédisle.  Rien  des  choses  médicales  ne  lui  était  étranger. 

Et  quand,  par  une  évolution  inconnue  jusque-là  dans  leur 
histoire,  la  médecine  et  la  chirurgie  subirent,  dans  leurs 
méthodes  comme  dans  leurs  buts,  des  transformations  si  radi- 
cales qu'on  pouvait  dire  qu'une  science  nouvelle  était  née, 
quand  partout  les  chercheurs  se  faisaient  légion,  que  les 
découvertes  s'annonçaient  presque  journalières,  tantôt  sûres 
et  définitives,  tantôt  discutables  et  décevantes,  et  que  la  fron- 
daison de  la  forêt  devenait  si  touffue  qu'elle  rendait  le  chemin 
difficile  à  reconnaître  et  ardu  à  poursuivre,  la  lourdeur  de  la 
tâche  ne  l'effraya  pas.  Son  esprit  pénétrant,  sa  mémoire  si 
impressionnable  et  si  fidèle,  son  sens  critique  affiné  le  ser- 
virent et,  pas  à  pas,  lui  permirent  non  seulement  de  connaître 
mais  de  supputer  la  valeur  exacte  des  conquêtes  nées  de  l'évo- 
lution nouvelle. 

Les  nombreux  malades  qui  furent  confiés  à  ses  soins  dans 
les  grands  hôpitaux  militaires  de  France  et  d'Algérie  tirèrent 
le  plus  grand  profit  d'une  science  si  variée  et  sans  cesse  entre- 
tenue aux  meilleures  sources  et,  quand,  pendant  dix-sept  ans, 
au  8®  comme  au  6«  Corps  d'armée,  ses  hautes  fonctions  de 
Directeur  du  Service  de  Santé  en  firent  le  conseiller  naturel 
du  commandement  pour  toutes  les  questions  d'hygiène  et  de 
prophylaxie,  il  était  de  longue  date  préparé  à  son  rôle  par 
tout  un  passé  de  travail,  de  longue  méditation,  un  fond  de 
connaissances  particulièrement  étendu  et  sûr.  Qui  pourra  dire 
tout  ce  que  de  sa  direction  et  de  ses  inspections  annuelles, 
l'hygiène  des  troupes,  des  casernes,  des  hôpitaux,  des  forts,  a 
retiré  d'applications  simples,  pratiques  et  heureuses.  Ce  que  je 
peux  affirmer  c'est,  qu'au  6^  Corps  entre  autres  où,  là  comme 
ailleurs,  il  dédaignait,  modeste,  de  signer  son  œuvre,  on  garde 
le  souvenir  de  son  initiative  éclairée  et  de  son  passage  bien- 
faisant. 

Qui,  des  membres  du  Comité  technique  de  Santé,  n'a  été 
frappé  de  la  direction  facile  que  son  savoir  permettait  d'im- 
primer à  nos  travaux,  même  dans  la  solution  des  questions 
les  plus  ardues? 

Aussi  quelle  atteinte  fut  apportée  à  ses  joies  les  plus  vives, 
quelle  peine  cruelle  fut  la  sienne  lorsque  l'abus  même  de  ses 
lectures  compromit,  par  degrés,  sa  vue,  et  cela  au  moment 
même  où  un  mal  implacable,  aggravé  par  les  fatigues  du  ser- 
vice, eût  rendu  les  diversions  le  plus  nécessaires.  Sans  défail- 
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lance,  il  supporta  la  dureté  de  sa  destinée  sans  que  son  intel- 
ligence el  son  caractère  en  subissent  la  moindre  atteinte  et 
sans  que  le  souci  de  ses  hauts  devoirs  en  fût  diminué.  Pour 
les  avoir  entendues,  je  sais,  je  dis,  à  son  honneur,  que  ses  der- 
nières paroles  réfléchies  eurent  trait  à  des  préoccupations  de 
son  service. 

Tel  était  le  collègue  d'enseignement,  l'homme  de  science,  le 
chef  que  nous  venons  de  perdre.  Son  nom  inscrit  sur  le 
marbre,  sur  les  murs  de  celte  École,  perpétuera  son  souvenir 
parmi  les  jeunes  générations  des  médecins  de  Tarmée  qui 
viennent  puiser  ici  et  le  savoir  et  l'exemple.  Plus  périssable 
sans  doute,  mais  plus  vivace  peut-être,  sera  le  souvenir 
attendri  de  ses  collaborateurs,  de  ses  subordonnés  nombreux 
qui  n'ont  dû  qu'aux  services  rendus,  ou  qu*ils  étaient  appelés 
à  rendre,  d'obtenir  de  ce  chef  excellent  des  encouragements, 
un  puissant  appui  aux  passages  incertains  de  leur  carrière  et 
auprès  desquels  il  était  si  habile  à  atténuer  l'étendue  et  le 
prix  de  ses  bienfaits. 

Professeur  agrégé  Boisseau,  vous  avez  honoré  l'École  du 
Val-de-Grâce,  TÉcole  du  Val-de-Grâce  ne  l'oubliera  jamais  ! 
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4  août.  Bf .  Dbbrie,  médecin-major  de  l'«  classe.  —  Notes  sur  i*état 
sanitaire  de  Tarmée  des  Alpes  de  1792  à  1796,  d'après  des  mé- 
moires contemporains. 

G  août.  M.  TouBERT,  médecin-major,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce.  —  Quelques  indications  pratiques  sur  le  traitement  rai- 
sonné des  uréthriles. 
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malades. 

11  août.  M. Bernard  (A.J.),  médecin  aide-major  de  1 '*  classe. —  Sur 
la  désinfection  des  chambrées  par  la  vapeur  de  formaline. 

14  août.  M.  GufiNOT,  médecin  aide-major  de  2*  classe.  —  Une  obser- 
vation de  lèpre.  —  Les  résultats  de  son  traitement  chirurgical. 

17  août.  M.  Derman,  pharmacien-major  de  2®  classe.  —  Sur  le  dosage 

de  l'ammoniaque  dans  les  urines. 

18  août.  M.  ViNSAC,  médecin-major  de  1'®  classe.  —  Considérations 

sur  la  fièvre  typhoïde  dans  la  garnison  de  Perpignan. 

20  août.  MM.  Badouan,  médecin  principal  de  2«  classe,  et  Pigeon, 

médecin  aide-major  de  1'®  classe. —  Large  rupture  de  la  vessie, 
par  éclatement,  extra-péritonéale. —  Laparotomie  suspubienne; 
suture  partielle  de  la  vcbsie  avec  cystotomie  et  cystopexie.  — 
Guérison  rapide. 

21  août.  M.  CocHOis,  médecin-major  de  1'°  classe.  —  Typhus  exan- 

thématique  à  forme  adynamique  avec  névrite  périphérique. 

27  août.  M.  BoucABEiLLE,  médecin-major  do  2°  classe.  —  Kyste  hyda- 
tique  suppuré  du  poumon  droit,  ouverture  dans  les  bronche»  et 
la  plèvre.  —  Thoracotomie.  —  Guérison. 

27  août.  M.  Deumier,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Un  cas  de  mu- 
tisme hystérique  inlermittent. 

29  août.  M.  Gary,  médecin-major  de  2"  classe.  —  La  contagiosité  et 
le  traitement  de  la  pelade. 


V"""  RoziER,  Gérante. 


Paris.  —  Imprimerie  R.  Gbapblot  et  C%  2,  r.  Christine. 


MËMOIRES    ORIGINAUX 


LA    LUTTE    CONTRE   LA    FIËTRE   TYPHOÏDE. 

(Compté  rendu  d'une  mistion  en  AUemagne)» 

Par  M.   Talatrach,   médecin-major  de  1'*  classe. 

Dans  ces  cinq  dernières  années,  le  gouvernement  alle- 
mand s'est  préoccupé  de  la  fréquence  des  épidémies  de 
fièvre  typhoïde  dans  ses  provinces  de  TOuest  :  en  West- 
phalie,  dans  le  bassin  de  la  Ruhr,  dans  la  province  rhé- 
nane, dans  le  bassin  de  la  Sarre.  Presque  toutes  ces  épi- 
démies étaient  manifestement  d'origine  hydrique^ D*aù très, 
antérieures  à  1898,  et  dont  Tétiologie  était  restée  obscure, 
parce  que  les  médecins,  confinés  dans  les  théories  localistes 
de  Petlenkofer,  avaient  négligé  de  s'enquérir  des  condi- 
tions d'alimentation  en  eau,  peuvent  être  ramenées  à  la 
même  cause. 

La  liste  des  grandes  épidémies  westphaliennes  serait 
longue.  En  4898,  une  épidémie  frappe  883  personnes  à 
Haspe-Gevelsberg.  En  1899,  on  enregistre  dans  les  dis- 
tricts de  Bochum,  Gelsenkirchen  1282  cas,  Tannée  suivante 
1360,  puis,  en  automne  1901,  3,516  cas  (1).  Comme  le  bas- 
sin de  la  Ruhr,  celui  de  la  Sarre  était  éprouvé  par  la 
fièvre  typhoïde  qui,  éteinte  dans  un  foyer,  se  rallumait  dans 
un  autre,  devenait  endémique  dans  certaines  parties  de  la 
province  rhénane  et  gagnait  de  là  l'Alsace-Lorraine.  Les 
populations  industrielles  et  rurales  des  districts  de  Sarre- 
briick.  Trêves,  Sarrebourg  n'étaient  pas  seules  atteintes, 
les  corps  de  troupe  des  garnisons  de  la  frontière  payaient 
aussi  leur  tribut  dans  trois  violentes  épidémies  survenues  à 
Sarrebriick,  Sarrebourg  et  Strasbourg. 

Si  le  gouvernement  de  la  Prusse  voyait  avec  souci  ses 
populations  industrielles  de  l'Ouest  sans  cesse  menacées^ 
la  direction  du  Service  de  Santé  de  l'armée,  de  son  côté,  ne 

(i)  Die  Typhut  epidemien  im  Regierungtbezirk  Arnsberg^pur  le  doc- 
teur SpriDgteld.  léna,  Fischer,  1903. 
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restait  pas  impassible  vis-à-yis  d'épidémies  qui  pouvaient 
faire  craindre  l'augmentation  du  chiffre  de  la  morbidité 
typhoïdique,  dont  l'abaissement  continu  depuis  1870,  l'avait 
ajuste  titre  rempli  de  satisfaction. 

Une  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde  s'imposait  donc  dans 
l'intérêt  économique,  social  et  militaire  de  l'Allemagne.  Il 
fallait,  pour  l'engager,  connaître  le  fléau  en  tant  qu'épi- 
démie, chercher  à  approfondir  avant  tout  son  mode  de 
transmission.  Nul  n'était  plus  qualiQé  en  Allemagne  pour 
se  charger  de  ce  rôle  que  Téminent  bactériologiste  Robert 
Koch,  C'est  à  lui  que  le  Gouvernement  s'est  adressé. 

Avant  d'entrer  dans  les  détails  d'organisation  de  celte 
nouvelle  lutte  antilyphoïdique,  nous  tâcherons  de  pré- 
senter sommairement  l'état  actuel  de  la  question  en  Aile* 
magne  et  les  enseignements  que  l'école  de  Koch  a  su  tirer 
de  l'étude  des  dernières  épidémies. 


♦ 
♦  « 


Depuis  que  la  théorie  localiste  relative  aux  rapports  de 
la  nappe  souterraine  avec  la  fièvre  typhoïde,  soutenue  par 
Pettenkofer,  de  Munich,  a  été  définitivement  abandonnée 
par  la  plupart  des  auteurs  allemands,  on  a,  dans  la  recherche 
des  causes  d'une  épidémie,  compté  avec  trois  possibilités  : 

i^  L'infection  par  l'eau  contaminée; 

2®  L'infection  alimentaire  ; 

3®  L'infection  par  contact. 

Suivant  que  l'une  de  ces  trois  causes  est  en  jeu,  la 
courbe  de  morbidité  présente  un  aspect  particulier.  Dans 
les  accidents  dus  à  la  contamination  de  l'eau,  elle  offre  au 
début,  après  quelques  jours  d'oscillations  ascendantes,  un 
brusque  fastigium  d'autant  plus  brusque  et  d'autant  plus 
élevé  que  rensemencement  de  l'eau  a  été  plus  abondant. 
Les  épidémies  alimentaires  ont  les  mômes  caractères  gra- 
phiques, moins  accentués  cependant,  parce  qu'elles  se  pro- 
pagent dans  un  milieu  plus  restreint.  Il  en  est  tout  autre- 
ment  quand  il  s'agit  de  contact  :  le  tracé  graphique  dessine 
un  plateau  bas,  avec  peu  de  tendance  aux  variations,  et 
se  protenge  souvent  pendant  plusieurs  mois. 
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Uo  type  de  courbe  d'épidémie,  due  d'abord. à  la  conta- 
miaatioQ  de  Teau,  puis  au  contact,  est  Fourni  par  l'épi- 
démie, de  Gelsenkirchen  (Wetsphalie),  ôà  1901.  Dans  cet 
exemple,  les  premiers  cas  se  déclarent  le  27  aoiU.  A  partir 
de  cette  date,  la  courbe  monte  par  oscillations  ascen- 
dantes, atteint  le  maximum  le  iO  septembre,  puis  s'abaisse 
rapidement  comme  si  l'épidémie  allait  s'éteindre,  d'autant 
plus  c[ue  la  chute  correspond  à  la  fermeture  de  la  prise 
d'eau  qui  pouvait  être  seule  incriminée.  L'épidémie  se 
poursuit  néanmoins  traînante  et  se  traduit,  à  partir  de  cette 
accalmie,  par  une  ligne  continue,  peu  élevée,  jusqu'au 
mois  de  mars  1902,  où  Télat  sanitaire  devient  normal. 
Pour  Koch  et  ses  élèves,  et  pour  d'autres  observateurs,  les- 
oscillations  ascendantes  et  descendantes  du  début  corres- 
•pondent  à  Tinfection  hydrique,  la  ligne  qui  leur  fait  suite 
représente  la  morbidité  par  contact,  alimentée  aux  foyers^ 
épars  qui  se  sont  peu  à  peu  constitués.  La  courbe  graphique 
de  bien  d'autres  épidémies  hydriques  survenues  en  Alle- 
magne, et  de  celle  de  Riga  décrite  par  Rieder,  rappelle  le 
tracé  de  Gelsenkirchen. 

L'épidémie  alimentaire  (I)  qui,  en  1898,  a  frappé  un 
bataillon  d'infanterie  à  Sarrebriick  et  qui  est  due  primiti- 
vement à  Tingestion  d'une  salade  de  pommes  de  terre 
contaminées  devient  également  dans  la  suite  épidémie  par 
contact.  Le  4  janvier  on  enregistre  7  typhoïdiques,  et  le 
lendemain  37.  A  partir  de  ce  jour,  une  descente  rapide 
s'opère  dans  la  courbe.  Néanmoins  l'épidémie  persiste  jus- 
qu'au 24  févrieri  II  est  remarquable  de  voir,  24  jours 
après  l'infection  par  cet  aliment,  les  entrées  pour  fièvre 
typhoïde  continuer,  quoique  la  salade  ne  pût  plus  être 
mise  en  cause.  U  est  évident  qu'il  faut  rapporter  à  l'infec- 
tion par  contact  toutes  les  admissions  à  T hôpital  posté- 
rieures aux  trois  premières  semaines. 

Une  épidémie  exclusivement  due  à  la  contagion  et  carac- 
téristique par  ses  courbes  est  celle  que  Musehold  a  observée 
dans  un  bataillon  d'artillerie  à  Strasbourg,  en  1900.  En 

(1)  Museliold.  Zur  Bekâmpfung  des  Typhus,  4  vol.^  Braunschveig^ 
Vieweg,  1902. 
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étudiant»  d'après  sa  statistique  localiste,  les  divers  foyers 
d'infection,  il  est  arrivé  à  démontrer  la  flliation  de  tous  les 
cas,  qui  ont  pour  origine  soit  la  latrine  commune»  soit  la 
vie  en  commun. 

11  serait  facile  de  continuer  à  travers  la  littérature  de  ces 
dernières  années  la  liste  des  épidémies  où  le  contact  a  joué 
un  rôle  prépondérant.  Nous  avons  voulu  seulement  indi- 
quer à  grands  traits  l'importance  qu'en  ces  derniers  temps 
les  patbologistes  allemands  attribuent  à  ce  facteur  trop 
longtemps  laissé  dans  l'ombre  et  que  Koch  vient  de  mettre 
au  premier  plan. 

Quoiqu'on  n'ait  pu  jusqu'aujourd'hui  démontrer  par 
l'expérimentation  la  transmissibilité  du  bacille  de  Koch- 
Eberth-GafTky,  l'animal  ne  reproduisant  pas  un  tableau  cli- 
nique identique  à  celui  qu'offre  l'homme,  il  est  cependant 
hors  de  doute  que  ce  micro-organisme,  doué  d'une  viru- 
lence extrême,  est  susceptible,  en  quantité  inGnitésimale, 
de  créer  la  maladie  spécifique  chez  l'homme.  Depuis  que 
les  conditions  biologiques  du  bacille  ont  été  bien  étudiées, 
nos  connaissances  sur  le  mode  de  transmission  de  la  fièvre 
typhoïde  ont  sensiblement  avancé.  On  sait  que  le  germe 
typhoïdique,  quoique  n'ayant  pas  la  faculté  de  produire 
des  spores,  peut  vivre  en  dehors  du  corps  humain,  parce 
qu'il  possède  à  un  haut  degré  le  pouvoir  de  résister  aux 
influences  bactéricides  ordinaires.  Seules  la  lumière  solaire 
et  la  dessiccation  provoquent  sa  mort.  Mais  la  lumière 
solaire  ne  l'atteint  que  s'il  est  déposé  à  la  surface  du  sol 
et  la  lumière  diffuse  a  peu  d'action  sur  lui.  Uiïelmann  a 
démontré  que  des  étoffes  en  toile  et  en  laine,  souillées  par 
des  matières  fécales  typhoïdiques  gardaient  après  60 
jours  leur  virulence;  que,  dans  la  terre  sèche,  elle  se 
conserve  pendant  2i  jours,  dans  le  sable  87,  dans  les 
ordures  30  et  sur  le  bois  32  jours. 

Une  vie  prolongée  du  bacille  typhoïdique  en  dehors  du 
corps  humain,  dans  la  nature,  dans  l'eau,  dans  le  sol,  dans 
la  poussière,  n'est  donc  pas  impossible.  Malgré  cela,  l'école 
des  bactériologistes  allemands  maintient  que  la  longévité 
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du  germe  typhique  en  dehors  du  corps  humain  n'est  pas  la 
règle  et  que  sa  virulence  diminue  rapidement  dans  ces 
conditions.  Elle  invoque  à  l'appui  de  cette  thèse  les  expé- 
riences de  laboratoire  où  l'on  voit  les  cultures  successives 
s'atténuer  de  plus  en  plus.  Mais  ce  qui,  avant  tout,  porte 
Koch  et  ses  élèves  à  considérer  l'organisme  humain  comme 
le  meilleur  terrain  de  culture,  c'est  l'extrême  rareté  des  cas 
où  il  est  possible  de  constater  dans  l'eau  la  présence  du 
bacille  d'Eberth.  En  effet,  Koch,  appelé  comme  membre 
du  Conseil  supérieur  de  santé  de  TEmpire,  à  examiner  dans 
la  plupart  des  grandes  épidémies  des  eaux  manifestement 
contaminées,  n'a  que  rarement  pu  déceler  le  bacille.  Cet 
échec  tient  d'une  part  à  la  difficulté  de  la  différenciation 
des  bacilles  typhoïdiques  d'avec  les  coli-bacilles,  toujours 
prédominants  dans  les  eaux  souillées;  d'autre  part,  à 
l'examen  tardif  pratiqué  en  général  à  la  fin  de  la  période 
d'incubation,  c'est-à-dire  à  une  époque  assez  éloignée  du 
jour  de  l'ensemencement  de  l'eau,  enfin  à  la  brièveté  de  la 
survie  hydrique  du  bacille  typhoîdique.  Koch  en  est  arrivé 
à  conclure  que  le  bacille  n'est  pas  un  hôte  particulièrement 
fréquent  de  l'eau,  que  son  existence  y  est  de  courte  durée, 
d'un  jour,  de  quelques  heures.  Car,  s'il  en  était  autrement, 
sa  présence  serait  plus  facile  à  constater  et  l'ascension  de  la 
courbe  de  morbidité  serait  suivie  d'un  plateau  élevé  cor- 
respondant à  la  durée  du  séjour  du  micro- organisme  dans 
l'eau.  La  chute  rapide  de  la  courbe  de  morbidité,  la  conti- 
nuation de  cette  courbe  en  un  plateau,  qui  se  maintient  à 
un  faible  niveau  pendant  des  semaines  et  des  mois  après 
suspension  de  l'usage  des  eaux  incriminées  parle  donc 
clairement  en  faveur  de  l'action  du  troisième  facteur  de 
transmission  :  le  contact. 

Quoique  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  ait  toujours 
été  admise,  ce  mode  de  transmission  a  cependant  été  sou- 
vent négligé.  On  a  objecté  que  si  la  maladie  était  aussi 
contagieuse  qu'on  le  prétend,  les  gardes-malades  seraient 
plus  souvent  atteints.  Or,  on  conserve  dans  les  statistiques 
sanitaires  de  l'armée  allemande  des  relevés  significatifs  à 
cet  égard,  et  cela  depuis  la  campagne  de  l'-70-187i.  Il  est 
vrai  que  dans  la  guerre  de  1870-1871,  le  personnel  du 
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service  de  santé  semble  ae  pas  avoir  eu  à  souffrir  plus  que 
les  autres  armes.  A  ce  moTuent  riufection  par  contact  ne 
pouvait  être  recherchée.  Mais  lorsque,  la  |)aix  coDclue,  les 
entrées  pour  fièvre  typhoïde  dimjnuèfent,  on  put  distin- 
guer d'une  façon  évidente  le  rôle  joué  par  le  eontatct  dans 
la  propagation  de  la  maladie. 

La  statistique  de  1S73-I874  enregistre  déjà  plusieurs 
fièvres  typhoïdes  dans  six  garnisons  différentes,  et  signafe 
que  les  sujets  atteints  n'avaient  pas  été  soutins  aux  mêmes 
causes  d'infection  que  les  typhoïdiques  qu'ils  avaient 
soignés.  Celle  de  1874-4878  relate,  à  côté  d'autres  obser- 
vations, le  cas  de  fièvres  typhoïdes  disposées  par  groupes 
clans  le  lazaret  de  Sonderburg  et  dues  à  l'infèctioD  par  un 
seul  malade  qui  avait  contagionné  six  membres  du  per- 
sonnel médical  et  dix  autres  malades.  Même  observation 
est  faite  à  Hanovre  et  à  Stargardt.  La  statistique  de  4879- 
1881  contient  la  relation  d'une  épidémie  d'hôpital  à  Meb, 
comprenant  26  cas,  dont  13  chez  des  infirmiers.  Le  fait  se 
répète  à  Minden,  à  Cassel,  à  Hastadt.  Dans  une  épidémie  à 
Strasbourg,  26  cas  sur  83  s'étaient  produits  à  l'hôpital. 
Depuis  l'année  1881-1882,  on  a  fait  pour  l'armée  le  calcul 
des  fièvres  typhoïdes  relevant  de  la  contagion  dans  les 
hôpitaux.  Le  chiffre,  par  rapport  au  nombre  total  de 
(lèvres  typhoïdes,  est  en  1881-i889  de  98,  soit  6,3  p.  104^ 
<le  toutes  les  entrées  par  fièvre  typhoïde  (4). 

Parmi  les  cas  de  contagion  directe,  on  compte  ceux  où 
die  s'est  faite  par  le  linge  ou  les  vêtements.  Toutefois,  le 
danger  ne  serait  pas  grand  si  le  contact  direct  était  seul  en 
cause.  Mais  il  n*en  est  pas  ainsi,  et  l'extension  rapide  d'uae 
♦'•^pidémie  de  fièvre  typhoïde  est  souvent  le  résultat  de  hk 
dissémination  au  dehors  des  bacUtes  fournis  par  le 
inail&de.  Il  est  nécessaire  de  dire  quelques  mots  de  la  doc- 
trine de  Koch  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  fièvre 
typhoïde  pour  mieux  comprendre  l'application  qu'il  en  a 
faite. 


(t)  VeroffêntKr.him.jefi.  a.  d.  g.  d,  MiUtûr-SaniêàtnDitenSf  fasc.  i7. 
BcrliD,  UÂirscliwald,  190O. 
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Le  point  de  départ  de  toute  infection  typhoïdique  est, 
d'après  Koch,  le  corps  humain,  atteint  de  fièvre  typhoïde, 
convalescent  de  fièvre  typhoïde,  ou  ayant  été  en  contact 
avec  un  typhoïdique.  C'est  en  lui  que  pullule  le  bacille, 
c'est  là  qu'il  puise  sa  vitalité  et  sa  virulence,  c'est  de  là 
qu'il  se  transmet  après  un  séjour  plus  ou  moins  long  en 
dehors  de  l'organisme,  à  d'autres  sujets  sains.  La  porte 
d*entrée  est  presque  toujours  la  bouche,  le  lieu  de  déve- 
loppement est  le  canal  intestinal.  Les  bacilles  y  séjournent, 
pénètrent  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  sont  amenés 
par  là  dans  la  circulation  générale.  On  a  constaté  leur  pré- 
sence dans  la  rate,  dans  le  foie,  dans  les  reins,  où  ils 
séjournent  dans  les  vaisseaux  capillaires.  Ils  habitent  aussi 
la  peau  du  malade.  Neufeld  les  a  isolés  des  taches  rosées 
où  ils  créent  parfois  des  foyers  purulents.  Leur  présence 
dans  les  matières  fécales  est  connue  depuis  longtemps,  et 
Petruschky  les  a  décelés  dans  les  urines.  Ils  peuvent 
manquer,  surtout  au  début  de  la  maladie;  par  contre,  ils 
persistent  longtemps  chez  les  convalescents.  M.  Dœnitz, 
chef  de  service  à  l'Institut  Koch  de  Berlin,  nous  a  rapporté 
un  cas,  où  la  femme  d'un  gendarme  avait  conservé,  six 
mois  après  la  guérison,  le  bacille  typhoïdique  dans  les 
urines  et  contagionné  son  mari  après  ce  laps  de  temps. 

Les  foyers  purulents,  abcès  du  larynx,  du  poumon,  en 
sont  infestés,  et  rien  ne  prouve  jusqu'ici  que  la  sueur,  les 
follicules  de  la  peau  n'en  soient  l'habitat.  La  contagion  peut 
s'opérer,  soit  par  le  malade,  soit  par  le  convalescent,  soit 
par  l'entourage  du  malade,  légèrement  atteint,  ou  même 
tout  à  fait  sain  en  apparence.  Tout  ce  qui  approche  le 
typhoïdique  devient  un  agent  dangereux  de  propagation. 

La  question  ainsi  posée,  le  plan  de  la  lutte  se  dessinait 
tout  naturellement  aux  yeux  du  savant  allemand.  Pour 
l'entamer,  il  ne  s'agit  pour  lui  que  de  la  poursuivre  sur 
les  mômes  bases  que  celles  entreprises  contre  le  choléra,  la 
peste,  la  malaria,  dont  le  mode  de  transmission  est  iden- 
tique. Ces  dernières  maladies  ont  pu  être  enrayées  sur 


400  LA   LUTTE    CONTRE   LA    FIÈVRE    TYPHOÏDE. 

beaucoup  de  points  de  TEurope,  gr&ce  à  une  prophylaxie 
appropriée.  Le  bacille  typhoïdique  est  pour  Koch  un 
bacille  obligatoire  de  Thomme,  de  rhomme  malade,  de 
rhomme  sain,  de  Tentourage  du  malade.  La  lutte  commen* 
cera  donc,  non  pas  comme  auparavant  par  la  recherche 
d'un  micro-organisme  dans  Teau,  où  il  est  presque  sûre- 
ment introuvable,  mais  chez  le  malade,  chez  tous  ceux  qui 
l'ont  approché,  dans  tout  ce  qui  Ta  touché.  Détruit  à 
son  origine  et  dans  son  foyer  primitif,  le  germe  infec- 
tieux ne  pourra  plus  alors  contaminer  les  eaux  et  les 
aliments,  se  propager  indéfiniment  et  occasionner  des  épi- 
démies. 

Lorsqu'en  1901  une  violente  épidémie  régnait  dans  le 
district  de  Arnsberg-Gelsenkirchen  et  que  des  cas  nom- 
breux de  fièvre  typhoïde  étaient  signalés  dans  le  bassin  de 
la  Sarre,  le  Gouvernement,  justement  inquiet,  s'adressa  à 
Koch  pour  avoir  son  avis  sur  les  mesures  à  prendre.  C*esi 
alors  que  Tillustre  savant,  aidé  par  les  collaborateurs  de 
l'Institut  qui  porte  son  nom,  activait  les  recherches  néces- 
saires pour  donner  une  base  solide  à  son  plan  d'opérations 
prophylactiques.  Partant  de  l'idée  que  nous  venons  d'ex- 
poser, il  était  forcé  de  reconnaître  que,  pour  commencer  la 
campagne,  il  importait  surtout  d'être  en  possession  d'un 
moyen  de  diagnostic  rapide  de  l'affection.  Or,  l'aggluti- 
nation du  sang  du  malade,  d'après  les  méthodes  de  Gruber 
et  deWidal,  ne  donnait  pas  avant  le  premier  septénaire,  et 
surtout  dans  les  cas  très  légers,  un  résultat  absolument 
certain.  L'extrême  fréquence  de  la  forme  ambulatoire,  du 
typhus  levis^  levissimus,  ambulans,  comportait  la  néces- 
sité de  dépister  au  plus  tôt  tous  ces  malades  ambulants,  — 
et  nous  verrons,  d'après  Koch,  qu'ils  sont  nombreux,  — 
qui  colportent  et  transmettent  le  germe  et  rendent  ainsi 
inutiles  toutes  les  précautions  hygiéniques  dirigées  contre 
les  cas  graves. 

Koch  s'était  posé  le  problème  de  mettre  facilement  en 
évidence  le  bacille  contenu  dans  les  milieux  organiques  du 
malade. 
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Cette  recherche  avait  été  jusqu'alors  assez  laborieuse. 
Même  dans  les  meilleures  conditions,  plusieurs  jours  se  pas- 
saient avant  qu'on  ne  pût  dire  d'un  milieu  suspect,  s*il 
contenait  réellement  le  bacille  d'Eberlh.  Quelquefois,  le 
résultat  de  Texamen  était  négatif,  même  dans  des  cas  cli- 
niquement  certains.  D'autre  part,  il  arrivait  que  les  colonies 
suspectes  étaient  en  si  grand  nombre  qu'il  fallait  un  temps 
très  long  avant  de  pouvoir  se  prononcer  sur  leur  nature. 
Enfîn,  avec  les  milieux  dits  «  électifs  »,  les  insuccès  étaient 
nombreux,  en  ce  sens  que  le  développement  du  bacille 
typhoïdique  était  souvent  arrêté  par  celui  d'autres  espèces 
de  micro-organismes.  Pendant  toute  une  année,  Koch  et 
ses  collaborateurs  de  l'Institut  se  sont  mis  à  étudier  les 
différentes  méthodes  existantes,  à  y  apporter  des  modifi- 
cations, empruntant  à  chacune  ses  avantages.  C'est  ainsi 
que  MM.  de  Drigalski  et  Conradi  sont  arrivés  à  composer 
un  milieu  favorable  qui  permet  de  poser  dès  les  premières 
24  heures  un  diagnostic  à  peu  près  sûr.  La  méthode  a  été 
décrite  par  les  auteurs  dans  une  étude  publiée  dans  la 
Zeitschrift  fur  Hygiène. 

Nous  parlerons  plus  loin  en  détail  de  ce  procédé.  Pour  le 
moment,  nous  dirons  seulement  que  le  milieu  se  compose 
de  bouillon  avec  gélose,  peptone,  nutrose,  lactose,  tour- 
nesol et  Krislallviolett  0.  Les  colonies  typhoïdiques  albumi- 
nophiles  ne  modifient  pas  la  coloration  du  milieu  et  poussent 
transparentes.  Les  coli- bacilles  virent  le  tournesol  au  rouge, 
le  violet  de  cristal  fait  de  la  préparation  un  milieu  électif 
qui  empêche  le  développement  des  germes  de  l'air,  schizo- 

mycètes,  elc ,  sans  s'opposer  à  la  culture  des  bacilles 

typhoïdiques. 

Les  colonies  suspectes  sont  identifiées  par  l'agglutination 
d'après  l'idée  de  Gruber.  On  se  sert  d'un  sérum  de  chèvre 
dont  le  pouvoir  agglutinant-limite  dépasse  1  pour  10,000, 
mais  qu'on  emploie  à  i  pour  200.  Si  un  autre  examen  est 
nécessaire,  on  ensemence  par  piqûre  les  colonies  aggluti- 
nées dans  le  rouge  neutre  avec  agar  et  sucre  de  raisin 
(Rothberger),  que  Ton  met  à  l'étuve  à  la  température  du 
sang.  Le  diagnostic  est  certain  s'il  n'y  a  pas  production  de 
gaz.  La   culture    en  milieu   bleu    de    Drigalski-Conradi 
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demande  de  18  à  24  heures.  En  la  combinant  à  la  réaction 
de  Gruber  et  de  Widal,  elle  constitue  un  moyen  pré- 
cieux de  diagnostic  rapide  et  de  contrôle  des  différentes 
opérations. 


Entreprendre  la  lutte  dans  un  des  grands  centres  où  la 
maladie  fait  annuellement  des  ravages  comme  dans  les 
districts  de  Arnsberg,  Bochum  et  Dortmund  eût  été  un  tra- 
vail de  Sisyphe.  Là  une  population  de  plusieurs  centaines 
rie  mille  habitants  vit  agglomérée  dans  de  vastes  cités 
industrielles,  mi-villes,  mi-campagnes,  dans  des  habitations 
dont  les  conditions  de  salubrité  laissent  trop  souvent  à 
désirer,  à  cause  de  la  hâte  avec  laquelle  elles  ont  été  créées. 
Les  eaux  des  rivières  sont  sans  cesse  exposées  à  la  conta- 
mination, celles  de  la  canalisation  à  Tinfiltration  des  terrains 
souillés  par  les  eaux  minières.  Les  allées  et  venues  d'une 
population  ouvrière,  très  pauvre,  immigrée  en  grande 
partie  des  provinces  Est  de  la  Prusse  rendent  très  difficile 
la  surveillance  de  la  santé  publique.  Le  travail  commencé 
sur  un  point  eût  été  défait  sur  un  autre,  et  les  bases  néces- 
saires à  toute  étude  scientifique  eussent  trop  souvent 
fait  défaut.  Voilà  pourquoi  la  Commission  a  voulu  com- 
mencer ses  travaux  à  la  campagne  dans  les  petits  villages 
où  les  enquêtes  et  les  recherches  sont  beaucoup  plus  faciles. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  noter  ici  un  trait  anecdotique 
que  nous  tenons  d'un  des  collaborateurs  les  plus  éminents 
(le  Koch,  M.  le  professeur  Frosch.  Il  dit  mieux  que  des 
pages  quel  est  et  sera  le  point  de  départ  de  la  prophylaxie 
de  Koch,  qui  n'ira  pas  la  tenter  là  où  il  est  trop  tard  de  la 
réaliser,  mais  là  où  le  secours  peut  être  efficace  :  C'était 
en  été  1892,  une  dépêche  arrivée  à  l'Institut  Koch  signalait 
un  cas  de  choléra  à  Hambourg.  Koch,  après  en  avoir  pris 
connaissance,  invita  ses  assistants  à  se  tenir  prêts  à  partir 
le  jour  même.  Le  départ  était  fixé  pour  l'après-^nidi  à  trois 
heures.  Les  malles  étaient  faites.  Une  heure  après  la  pre* 
mière  dépêche  en  arrivait  une  deuxième,  signalant  dix 
malades.  La  figure  de  Koch  devint  soucieuse.  Deux  heures 
plus  tard  une  troisième  en  annonce  vingt,  puis  une  qua- 
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trième  donne  avis  de  quarante  cas  de  choléra.  «  Débouclez 
vos  malles,  dit-ii  à  ses  collaborateurs,  maintenant  nous 
n'avons  que  faire  là-bas.  »  En  effet,  les  eaux  de  l'Elbe 
étaient  contaminées,  et  il  s'ensuivit  la  violente  épidémie 
qu'on  connaît. 

Lorsque,  muni  de  l'autorisation  de  M.  le  Ministre  des 
cultes,  je  me  suis  rendu  à  Trêves  au  mois  de  juillet  der- 
nier, pour  étudier  sur  place  la  prophylaxie  antityphoïdique, 
M.  le  professeur  Frosch  a  bien  voulu  m'initier  en  détail 
à  toutes  les  phases  de  la  très  intéressante  lutte  commencée 
par  lui  au  printemps  1902  dans  les  villages  du  Hochwald, 
Waldweiler,  Schillingen,  Heddert  et  Mandern,  vrais  foyers 
typhiques.  Son  exposé,  encore  inédit,  fera  l'objet  d'un 
rapport  au  Reichstag. 

L'hypothèse  d'une  infection  hydrique  était  à  écarter 
pour  le  village  de  Waldweiler  où  huit  cas  déclarés  avaient 
d'abord  attiré  l'attention  de  la  Commission.  Les  cas  déclarés 
du  début  et  ceux  survenus  plus  tard  semblaient  n'avoir 
entre  eux  aucune  corrélation.  Pour  en  établir  le  rapport, 
le  professeur  Frosch  eut  l'idée  ingénieuse  de  dresser  un 
tableau  avec  cinquante-deux  colonnes  verticales  pour  les 
cinquante-deux  semaines  de  Tannée.  Sur  une  première 
ligne  horizontale  il  inscrivait  pour  chaque  semaine  les 
fièvres  typhoïdes  déclarées,  sur  la  deuxième  ligne  celles 
non  déclarées,  mais  recherchées  systématiquement,  et 
chez  lesquelles  la  réaction  de  Widal  avait  été  positive  ; 
sur  une  troisième  ligne,  les  cas  que  l'interrogatoire  pou- 
vait faire  considérer  comme  des  fièvres  typhoïdes.  Il 
voyait  ainsi  se  former  une  chaîne  dont  les  lacunes  étaient 
complétées  par  les  renseignements  puisés  à  l'école,  aux 
registres  des  caisses  d'assurance  et  aux  registres  de  l'état 
civil. 

A  l'école,  on  faisait  le  relevé,  dans  le  registre  des 
absences  pour  maladies,  de  tous  les  enfants  qui  avaient 
manqué  l'école  au  moins  cinq  jours  consécutifs.  Le  sang 
de  ces  enfants  et  de  leurs  parents  était  soumis  à  l'épreuve 
de  l'agglutination,  les  matières  fécales  examinées. 

Les  causes  de  mort  du  registre  de  l'état  civil  étaient  de 
grande  utilité  pour  poursuivre  l'enquête  sanitaire  dans  left 
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familles  des  décédés.  Et  M.  Frosch  arrivait  ainsi,  par  des 
recherches  laborieuses  et  bien  conduites,  à  établir  une 
longue  chaîne  de  cas  où  aucun  maillon  ne  manquait. 
Les  registres  des  caisses  d'assurance  fournissaient  aussi 
de  précieux  renseignements.  Tout  ouvrier  est  astreint,  en 
Allemagne,  à  se  faire  inscrire  dans  un  bureau  de  caisse  de 
secours  ;  d'autre  part,  l'inscription  volontaire  est  fréquente 
pour  les  familles  travaillant  pour  leur  propre  compte. 
La  caisse  de  secours  ne  verse  d'indemnité  qu'aux  sociétaires 
qui  ont  dû  s'aliter.  En  consultant  les  registres,  M.  Frosch 
était  frappé  du  nombre  d'indemnités  versées  pendant 
dix-huit,  vingt  et  vingt-un  jours  à  des  personnes  atteintes, 
soit  d'embarras  gastrique  fébrile,  soit  d'hémorragie 
intestinale,  soit  d'influenza,  de  bronchite,  de  laryngite, 
pneumonie,  etc.  Sauf  les  blessures  externes,  tous  les  cas 
de  fièvre  étaient  suspects  pour  le  bactériologiste.  Effecti- 
vement, la  réaction  de  Widal  révélait  souvent  chez  les 
sociétaires  secourus,  de  nouveaux  cas  de  fièvre  typhoïde 
guérie. 

Un  fait  particulièrement  intéressant  mis  en  lumière  par 
l'épidémie  de  Waldweiler  était  l'extrême  fréquence  de  la 
fièvre  typhoïde  chez  les  enfants  et  le  rôle  contaminateur 
qu'ils  avaient  joué.  Sur  144  cas  relevés  dans  le  village, 
il  y  eut  : 

De    <  à    5  ans 86 

De  15  à  30  ans -19 

De  30  à  40  an 19 

M.  Frosch  remarque  que,  si  l'on  fait  la  répartition  par 
sexes,  contrairement  à  ce  qu'on  voit  d'habitude,  les 
femmes  sont  un  peu  plus  éprouvées  que  les  hommes,  ce 
qui  s'explique  par  leur  contact  plus  fréquent  et  plus  étroit 
avec  les  enfants. 

Dans  tous  ces  faits,  l'infection  directe  d'homme  à  homme 
pouvait  seule  être  en  cause.  Nulle  part,  l'eau  ne  pouvait 
être  incriminée.  On  voyait  les  atteintes,  espacées,  se  suc- 
céder régulièrement  dans  les  limites  de  la  durée  d'incu- 
bation. Les  maisons  les  plus  misérables,  celles  où  le 
nombre  de  lits  était  inférieur  à  celui  des  habitants,  étaient 
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particulièrement  éprouvées.  Les  matières  fécales  déposées 
un  peu  partout  (sauf  dans  les  cabinets,  installés  d'ailleurs 
d'une  façon  primitive,  à  proximité  de  fumiers),  avaient 
servi  bien  vraisemblablement  de  véhicule  au  germe 
typhoïde  qui  revenait  dans  les  habitations  par  les  semelles. 

Après  que  Tenquête  approfondie  lui  eut  permis  de  se 
former  une  opinion  sur  le  mode  de  transmission  de  la 
maladie  dans  ce  groupe  de  villages,  M.  Frosch  put  songer 
à  prendre  les  mesures  sanitaires  propres  à  empêcher  de 
nouvelles  contaminations.  L'isolement  et  le  traitement  gra* 
tuit  des  maladies  dans  des  baraques  Dœcker,  la  désinfection 
rigoureuse  des  foyers  typholdiques,  enfin  la  surveillance 
des  convalescents  et  des  parents  des  malades  dont  les 
matières  et  le  sang  étaient  soumis  deux  fois  par  semaine  à 
un  examen  bactériologique,  eurent  pour  résultat,  au  bout 
de  trois  mois,  la  disparition  des  bacilles  dans  les  déjections 
des  malades  surveillés  et  partant  de  la  maladie.  Six  mois 
après,  elle  n'avait  pas  encore  fait  de  nouvelle  apparition 
dans  le  pays,  alors  que  dans  d'autres  districts  ses  incur- 
sions annuelles  avaient  repris  au  printemps. 

La  lutte  dans  le  Hochwald  a  été  le  premier  essai,  ou  bien 
si  Ton  veut  la  pierre  de  touche  pour  le  système  de  lutte  à 
inaugurer.  L'expérience  a  paru  si  concluante  qu'avant  la 
(in  de  l'année  i902,  le  Gouvernement  a  fait  élaborer  un 
ensemble  de  mesures  relevant  de  l'hygiène  publique,  pour 
seconder  l'effort  de  la  Commission  scientifique.  En  même 
temps  qu'il  déciilait  la  création  de  stations  pour  la  lutte 
contre  la  fièvre  typhoïde  dans  la  province  rhénane, 
l 'Alsace-Lorraine  et  le  Palatinat,  il  a  songé  à  définir  le  rôle 
qui,  dans  cette  lutte,  incombait  aux  pouvoirs  publics.  Car 
il  était  évident  qu'il  fallait  diviser  la  tâche,  que  les  mem- 
bres de  la  Commission  scientifique,  les  chefs  des  stations  et 
leurs  assistants  ne  pouvaient  seuls  y  suffire,  qu'ils  devaient 
être  puissamment  secondés  par  les  autorités  locales,  s'ils 
ne  voulaient  voir  leur  œuvre  condamnée  à  rester  un  efTort 
stérile. 

Dès  le  mois  de  décembre  4902,  des  mesures  rigoureuses 
ont  été  prises  par  les  autorités  du  district  de  Trêves.  J'en 
dois  l'exposé  détaillé  à  l'extrême   obligeance  de   M.    le 
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D' Schlecht,  medicinalrath  à  Trêves,  qui  a  bien  voulu  me 
communiquer  les  données  absolument  inédites  qu'on  va 
lire. 

*  * 

• 

La  prophylaxie  antityphoïdique,  dit  en  substance 
M.  Schlecht  (1),  doit  être  directe  et  indirecte.  La  lutte 
directe  a  pour  but  d'éviter  dans  chaque  cas  que  le  germe 
infectieux  soit  transmis,  ou  par  contact,  ou  par  la  conta- 
mination  de  Teau,  des  aliments,  linges,  ustensiles,  habita- 
tions, etc. 

Il  importe  avant  tout  de  réglementer  : 

1°  La  déclaration  de  la  maladie  ; 
2®  L'isolement  du  malade  ; 
3®  La  désinfection. 

La  déclaration  obligatoire  de  tout  cas  de  fièvre  typhoïde 
est  une  condition  sine  qua  non  de  la  prophylaxie  ;  elle  ne 
devra  pas  s'arrêter  à  la  maladie  confirmée  ;  elle  doit 
s'étendre  à  toutfe  indisposition  suspecte  :  embarras  gastri- 
que fébrile,  fièvre  muqueuse,  entérite  infectieuse.  Or,  en 
Allemagne,  la  déclaration  de  la  fièvre  typhoïde  n'est  pas 
encore  obligatoire.  C'est  là  même  une  très  grave  lacune 
dans  son  Code,  et  que  tend  à  combler  un  projet  de  loi 
élaboré  par  les  membres  du  Gesundheitsamt  et  dit  das 
kleine  Seuchengesetz.  Ce  projet  sera  soumis  dans  la 
session  prochaine  au  vote  du  Reichstag,  quoiqu'à  la  vérité 
il  ait  peu  de  chances  d'aboutir,  ceci  pour  des  raisons  poli- 
tiques dont  l'exposition  nous  entraînerait  trop  loin.  Il 
suffira  de  dire  que  la  loi  contient  des  paragraphes  nui- 
sibles à  certains  intérêts  agrariens  et  sera  très  probable- 
ment rejetée  pour  renaître  plus  importante  dans  une 
session  future. 

Jusqu'à  présent,  la  déclaration  de  la  fièvre  typhoïde  est 
réglée  en  Prusse  par  le  paragraphe  9  du  règlement  sani- 


(1)  Mfusnahmeii  zur  Typhui  bekâmpfttng,  par  le  docteur  Schlecht/ 
Tréve3,  Soaneabarg,  1903. 
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taire  de  1835,  qui  prescrit  à  tout  père  de  famille,  hôtelier, 
médecin,  prêlre  ou  pasteur,  d'informer  la  policé  de  chaque 
cas  de  maladie  ou  de  décès  suspect  porté  à  leur  connais- 
sance. Sont  compris  dans  la  liste  des  maladies  dites  dé 
danger  public  et  dont  la  déclaration  est  obligatoire  :  la 
peste,  la  lèpre^  le  choléra,  le  typhus,  la  variole  et  la  flèvro 
jaune.  Par  la  dénomination  de  typhus,  le  règlement  de 
J835  vise  évidemment  le  typhus  et  pon  la  fièvre  typhoïde. 
C'est  au  moins  la  raison  invoquée  toutes  les  fois  que,  pour 
un  motif  ou  un  autre,  la  déclaration  a  pu  paraître  inoppor- 
tune à  ceux  qui  y  sont  astreints.  Contre  ces  prétentions,  les 
autorités  sont  forcées  de  recourir  à  un  règlement  datant 
de  1850  qui  prescrit  à  la  police  de  toute  localité  de  veiller  à 
la  santé  publique.  C'est  donc  par  voie  d'arrêté  de  police 
que  la  déclaration  de  la  fièvre  typhoïde  peut  être,  et  est  en 
effet  rendue  obligatoire  en  Prusse  et  sur  beaucoup  de 
points  de  l'Empire. 

A  Trêves,  la  déclaration  avait  été  rendue  obligatoire  par 
une  circulaire  du  mois  de  novembre  1900.  On  a,  à  plu- 
sieurs reprises,  rappelé  son  urgence  à  ceux  qui  en  sont 
chargés.  Les  contrevenants  peuvent  être  traduits  en  police 
correctionnelle.  Toutefois,  on  préfère  agir  par  la  conviction 
et  l'exemple. 

Les  difficultés  relatives  au  diagnostic  des  cas  suspects 
ont  été  aplanies  par  la  Commission  scientifique  chargée 
d'examiner  les  matières  recueillies  par  les  médecins  du 
district  (matières  fécales,  urines,  sang,  expectorations)  et 
de  faire  part  du  résultat  de  leur  examen.  L'envoi  des 
matières  est  fait  par  la  poste,  d'après  les  indications  conte- 
nues dans  une  circulaire  du  président  de  la  province 
rhénane. 

Les  matières  fécales,  recueillies  le  plus  fraîchement  pos- 
sible, sont  expédiées  dans  des  flacons  ou  dans  un  cylindre 
en  verre  stérilisé,  de  la  capacité  du  cylindre  de  Borrel, 
fermé  par  un  bouchon  de  liège  dans  lequel  est  engagée  une 
cuiller  pour  prendre  les  matières.  Le  tube  est  engagé  dans 
des  boîtes  en  bois  forées  au  centre.  Une  anse  métallique 
qu*on  peut  rabattre  immobilise  le  couvercle  en  bois.  Un 
élastique  assujettit  aussi  le  couvercle  comme  fermeture  de 
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secours  si  Panneau  métallique  venait  à  casser.  Le  sang  (de 
deux  à  trois  centimètres  cubes),  prélevé  par  piqûre  du 
doigt  ou  du  lobule  de  Toreille,  est  recueilli  dans  des  tubes 
capillaires  que  Ton  envoie  épingles  sur  un  papier. 

Comme  leurs  occupations  professionnelles  ne  permet* 
talent  pas  aux  médecins  gouvernementaux  de  se  livrer 
aux  examens  bactériologiques,  ceux-ci  ont  été  conBés  au 
directeur  de  la  station.  La  création  d'un  Institut  gouver- 
nemental de  bactériologie  est  en  voie  de  préparation. 
Parmi  les  principaux  devoirs  qui  incombent  aux  méde- 
cins gouvernementaux,  figure  l'obligation  d'instruire,  de 
concert  avec  les  inspecteurs  scolaires,  le  personnel  ensei- 
gnant du  district  sur  la  transmission  et  la  prophylaxie  de 
la  fièvre  typhoïde.  Ils  doivent  aussi  inviter  les  médecins 
des  caisses  d'assurance  contre  la  maladie  à  signaler  tous 
les  cas  suspects.  La  police  a  la  charge  de  faire  procéder  à 
une  contre-visite  médicale  du  malade  et,  en  présence  d'un 
diagnostic  confirmé  de  fièvre  typhoïde,  elle  est  tenue  d'en 
informer  sans  retard  les  autorités  civiles  et  militaires  de 
l'endroit.  Le  «  Kreisarzt  »  est  immédiatement  averti  par 
carte  postale.  A  lui  de  faire  les  recherches  sur  place  pour 
découvrir  la  cause  et  de  faire  prendre  les  mesures  oppor- 
tunes pour  éviter  la  transmission  de  la  maladie.  Tous  les 
samedis,  les  médecins  gouvernementaux  rendent  compte 
au  président  de  la  province  rhénane  du  nombre  de  cas  de 
fièvre  typhoïde  déclarés  dans  leur  district.  Ils  tiennent  à 
jour,  sur  les  plans  des  villes  ou  villages  atteints,  la  topo- 
graphie des  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Dans  les  provinces  limitrophes  du  district  de  Trêves, 
pareilles  prescriptions  sont  en  préparation  pour  permettre 
aux  autorités  voisines  de  procéder  à  des  déclarations  réci- 
proques et  protéger  ainsi  les  départements  voisins. 

Pour  éviter  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  de  la 
population  civile  à  la  population  militaire  et  inversement, 
il  est  fourni  toutes  les  semaines  un  rapport  sur  le  nombre 
des  typhoïdiques  et  leur  adresse,  au  général  commandant 
le  VIII®  corps  qui,  à  son  tour,  avertit  les  autorités  civiles 
de  l'état  sanitaire  des  troupes.  Le  commandement  militaire 
informe  aussi  les  autorités  civiles  de  toutes  les  permissions 
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et  congés  de  convalescence  délivrés,  pour  leurs  districts,  à 
des  hommes  relevant  de  fièvre  typhoïde  et  signale  les 
permissionnaires  s'élant  trouvés  dans  un  corps  de  troupe 
où,  plus  tard,  des  cas  de  fièvre  typhoïde  se  sont  déclarés. 
Il  incombe  au  «  Kreisarzt  »  de  faire  le  nécessaire. 

Les  autorités  locales  veillent  au  moment  des  manœuvres 
à  ce  que  toute  habitation  où  s'est  produite  une  fièvre 
typhoïde,  que  chaque  prise  d'eau  suspecte  soient  signalées 
à  l'attention  des  officiers  qui  font  le  logement,  et  plus  spécia- 
lement aux  médecins  divisionnaires  chargés  de  se  rendre 
compte  de  l'état  sanitaire  de  la  contrée  où  seront  exécutées 
les  manœuvres.  Les  déclarations  que  les  autorités  civiles  et 
militaires  doivent  se  faire  réciproquement  sont  d'ailleurs 
réglées  par  une  circulaire  de  septembre  1901.  Depuis  le 
mois  de  janvier  1902,  sont  regardés  comme  terrains  de 
manœuvres  non  seulement  les  terrains  des  grandes  ma- 
nœuvres, mais  aussi  les  terrains  où  ont  lieu  les  exercices 
de  régiment  et  de  brigade. 

Visolement  des  malades  est  un  élément  prophylactique 
aussi  important  que  la  déclaration.  D'après  le  paragraphe 
18  du  Règlement,  l'isolement  n'est  pas  absolument  exigé 
pour  toute  l'habitation,  à  la  condition  toutefois  que  l'on 
puisse  isoler  la  chambre  du  malade  et  qu'elle  possède  une 
entrée  à  part.  Si  cela  n'est  pas  possible,  on  signale  la  pré- 
sence d'un  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  une  maison  par 
un  tableau  noir  qui  porte  en  évidence  le  nom  de  la  ma- 
ladie. Cette  mesure  a  déjà  été  employée  en  1901  dans 
le  district  de  Potsdam  lors  d'une  grave  épidémie  de 
fièvre  typhoïde,  éclatée  parmi  les  clients  d'une  laiterie,  et 
elle  a  contribué  à  enrayer  l'extension  du  fléau. 

Le  meilleur  isolement  est  toujours  l'hospitalisation  du 
malade.  Mais  les  lois  allemandes  sont  impuissantes  à 
l'exiger.  Tout  ce  que  le  médecin  du  Gouvernement  peut 
faire,  de  concert  avec  les  membres  de  la  Commission  scien- 
tifique, c'est  d'inviter  le  malade  à  s'y  prêter,  de  peser  sur 
lui  en  lui  dépeignant  les  suites  désastreuses  que  son  refus 
pourrait  entraîner  pour  les  membres  de  la  famille  ou  les 
colocataires,  les  dommages  matériels  que  lui  causerait  une 
maladie  insuffisamment  soignée,  etc.... 

Archivée  de  Méd.  ~~  XLII.  37 
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M.  Schlecht  constate  avec  satisfaction  que  le  nombre  des 
hospitalisations  augmente  toujours  et  que  Taversion  des 
campagnards  contre  l'hôpital  tend  à  diminuer.  Là  où  il 
n'existait  pas  d'hôpitaux,  les  communes  ont  cherché  à  en 
créer.  Dans  quelques  districts  on  a  fait  Tacquisition  de 
baraques  Doecker,  ainsi  que  de  voitures  d'ambulance. 

L'hospitalisation  forcée  ne  peut  être  faite  en  Prusse  que 
si  la  Commission  médicale,  qui  siège  à  côté  du  président  de 
la  province,  la  décrète  après  délibération,  c'est-à-dire  que 
dans  des  circonstances  absolument  urgentes. 

Si  l'hospitalisation  d'un  malade  n'a  pu  être  effectuée,  le 
Kreisarzt  cherche  à  obtenir  que  le  malade  soit  soigné  par 
un  garde-malade  professionnel.  Le  médecin  traitant  veille  à 
l'exécution  de  toutes  les  mesures  sanitaires  prescrites  par 
la  police  sanitaire,  sous  le  contrôle  de  la  police  locale. 

La  désinfection  est  réglée  par  un  paragraphe  spécial  de 
règlement,  ainsi  que  par  plusieurs  circulaires  successives 
du  président  du  Gouvernement.  Les  règlements  diffèrent 
peu  entre  eux  dans  la  province  de  Prusse.  A  Berlin  et  dans 
les  environs  on  distribue,  par  les  soins  du  K.  Gesundheit- 
samt,  une  feuille  au  public  dite  Typhus-Merkblatt  et  une 
seconde  feuille  dite  Conseils  aux  médecins  pour  la  fièvre 
typhoïde  et  la  dysenterie.  Ces  feuilles  ont  été  élaborées  au 
K.  Gesundheitsamt  par  les  soins  de  M.  Koch  et  les  membres 
du  conseil  supérieur  d'hygiène  de  l'Empire. 

Dans  le  district  de  Trêves  les  médecins  du  Gouvernement 
ont  été  invités  à  attirer  l'attention  particulière  des  méde- 
cins, des  gardes  et  des  désinfecteurs  sur  la  nécessité  de 
désinfecter  toutes  les  déjections  des  typhiques  pendant  un 
temps  assez  long  après  la  guérison.  Comme  désinfectants 
on  recommande  : 

1®  CrésoL  —  On  se  sert  d'une  solution  forte  [Liquor 
Cresoti  saponatus  du  Codex  allemand).  On  fait  avec  cette 
préparation  une  solution  à  1  p.  19.  Les  matières  fécales,  les 
matières  vomies,  les  urines  sont  bien  mélangées  avec  la 
solution  de  crésol  et  laissées  ainsi  pendant  une  heure. 
Après  quoi  on  opère  leur  vidange. 

2*  Lait  de  chaux.  —  (Une  partie  de  chaux  vive,  fraîche, 
pour  quatre  parties  d'eau.)  On  le  prépare  de  la  façon  sui- 


LA  LUTTE    CORTRE   LA   FIÈVRE   TTPHOIDE.  411 

vante  :  La  chaux  est  placée  dans  un  récipient  et  éteinte 
par  aspersion,  avec  trois  fois  son  poids  d'eau.  Quand  la 
chaux  a  absorbé  l'eau  et  qu'elle  est  tombée  en  délitescence, 
on  ajoute  le  reste  de  Teau  et  on  obtient  ainsi  le  lait  de 
chaux  qui  doit  être  conservé  dans  un  vase  bien  clos. 

Comme  pour  l'emploi  du  crésol,  il  ne  Faut  jeter  les 
matières  désinfectées  qu'après  les  avoir  laissées  en  contact 
avec  le  désinfectant,  une  heure. 

3®  Chlorure  de  chaux.  —  Son  action  n'est  efBcace  que 
s'il  est  fraîchement  préparé  et  conservé  dans  un  vase  bien 
clos.  L'odeur  forte  de  chlore  est  le  meilleur  indice  de  sa 
bonne  conservation. 

Pour  désinfecter  des  déjections  liquidas,  on  emploie 
deux  cuillerées  à  bouche  de  chlorure  de  chaux  en  poudre 
pour  un  demi-litre,  —  après  vingt  minutes  de  contact,  les 
matières  ainsi  désinfectées  peuvent  être  jetées.  Pour 
désinfecter  un  grand  bain,  on  emploie  quatre  cuillerées  à 
bouche  de  chlorure  de  chaux  en  poudre.  L'eau  désinfectée 
ne  doit  être  mise  à  Tégout  qu'après  une  demi-heure. 

A  côté  de  la  lutte  directe  contre  la  propagation  de  la 
fièvre  typhoïde,  le  Gouvernement  n'a  pas  négligé  la  lutte 
indirecte.  Nous  n'en  relèverons  que  les  principales  mesures 
qui  ressortissent  plutôt  du  domaine  de  rhygièoe  pubiiqua  : 
création  d'amenées  d'eau  ou  amélioration  de  celles  qui 
existent,  réglementation  de  ia  constructioa  des  puits  d'après 
des  études  faites  par  l'Administration  des  mines,  ordres 
rigoureux  pour  l'enlèvement  des  immondices,  canalisation 
des  eaux  usées,  installation  de  cabinets,  d'airee  imperméa- 
bles pour  les  fumiers,  etc. 

D'autres  prescriptions  à  l'étude  tendent  à  relever  les 
conditions  de  salubrité  de  l'habitation.  Enfin  une  attention 
toute  spéciale  se  porte  sur  la  vente  des  aliments  et  parti- 
culièrement sur  la  vente  du  lait  dans  les  laiteries  collectives 
qui  ont  si  souvent  joué  le  rôle  de  propagateur  de  la  fièvre 
typhoïde.  Dans  une  étude  remarquable  sur  Tétiologie  de  la 
fièvre  typhoïde,  M.  Schûder  a,  sur  650  épidémiesTelevées 
dans  quatorze  pays,  compté  110  épidémies,  soit  17  p.  100, 
dont  la  transmission  avait  été  due  au  lait,  qoi,  après  l'eau, 
est  un  des  véhicules  les  plus  fréquents  delà  fièvre  typhoïde. 
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Lorsqu'en  1901  une  épidémie  très  grave  éclatait  dans  le 
district  de  Potsdam  (1)  parmi  les  clients  d'une  laiterie  impor- 
tante, le  Gouvernement  avait  déjà  décrété  des  ordres  très 
efficaces  parmi  lesquels  l'obligation  pour  les  laitiers  de 
pasteuriser  le  lait  avant  la  vente.  Cette  mesure  a  de  nou- 
veau été  mise  à  l'étude  dans  le  district  de  Trêves.  Depuis 
le  mois  de  février  1902  une  circulaire  du  président  de  la 
province  rhénane  charge  les  médecins  du  Gouvernement 
d'inspecter  au  moins  une  fois  l'an  les  laiteries  collectives  de 
leur  district. 

Bien  entendu,  la  vente  de  tout  aliment  est  interdite,  ou 
bien  soumise  au  contrôle  de  la  police,  dès  qu'un  cas  de  fièvre 
typhoïde  est  déclaré  dans  la  maison  d'un  commerçant. 

Enûn,  les  bains  publics  ont  été  l'objet  de  la  sollicitude 
gouvernementale.  Dans  une  circulaire  du  mois  de  mai  1901, 
les  médecins  gouvernementaux  sont  invités  à  faire  un 
rapport  sur  l'état  de  tous  les  bains  publics  de  leur  district. 
Nous  signalons  ce  point  parce  que,  parmi  les  hygiénistes 
militaires,  Pfuhl  a  relevé  un  certain  nombre  de  faits  où  la 
fièvre  typhoïde  ainsi  que  la  maladie  de  Weil  avaient  été 
propagées  par  des  bains  pollués.  M.  de  Drigalski,  chef  de 
la  station  bactériologique  de  Sarrebrûck,  m'a  rapporté 
l'observation  suivante  : 

Une  épidémie  d'un  faubourg  de  la  ville  à  l'ouest  de 
Saint-Jean,  est  due  à  des  cas  de  Gèvre  typhoïde  observés  à 
Sarrebrûck  et  dont  les  germes  avaient  été  déversés  dans 
Tégout  qui  se  jette  lui-même  dans  la  Sarre,  en  amont  du 
faubourg;  trois  semaines  après  le  début  de  ces  cas  de 
Oèvre  typhoïde  éclatait  l'épidémie  du  faubourg  par  Tinter- 
médiaire  des  bains  placés  en  aval  de  l'égout. 

Considérons  maintenant  le  fonctionnement  des  stations 
bactériologiques,  car  c'est  sur  elles  que  repose  tout  l'édifice 
prophylactique. 


(1)  Die  Sammelmolkereien  ats  TyphuiVêrbreiler,  par  le  docteur  Bchla, 
Jéna,  Fischer,  1902. 
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Il  existe  aujourd'hui  cinq  stations  principales  :  1®  àTrèves, 
avec  une  station  secondaire  volante  à  Merzig  ;  2®  à  Sarre- 
brUck,avec  une  annexe  à  Idar  (Birkenfeld)  ;  3®  à  Metz,  avec 
l'annexe  de  Saint-Avold  ;  4®  à  Strasbourg,  avec  une  station 
en  projeta  Mulhouse  ;  S^  enûn  à  Landau,  dans  le  Palatinat, 
avec  une  station  volante  à  Zweibrûcken. 

Tous  les  membres  de  la  Commission  scientifique  dépen* 
dent  de  l'Institut  Koch,  à  Berlin.  Le  chef  en  est  M.  le  pro- 
fesseur Frosch  qui  dirige  personnellement  la  station  de 
Trêves.  Celle-ci  comprend  un  membre  militaire.  La  station 
de  Sarrebriick,  dirigée  par  M.  le  médecin-major  de  Dri- 
galski,  ne  compte  que  des  membres  militaires.  A  Metz, 
M.  Conradi  est  sans  collaborateur,  pour  le  moment  du 
moins.  Les  frais  sont  supportés  pour  la  province  rhénane 
par  la  Prusse,  pour  T Alsace-Lorraine  et  le  Palatinat  par 
l'Empire. 

Le  laboratoire  de  Trêves,  d'abord  établi  à  l'hôpital  mili- 
taire, a  été  provisoirement  transporté  dans  une  petite 
maison  sur  les  bords  de  la  Moselle,  52,  Maarstrasse.  Il  a 
son  intérêt  en  tant  qu'installation  improvisée. 

Le  rez-de-chaussée  sert  à  la  préparation  des  milieux  ;  le 
premier  étage  constitue  le  laboratoire.  Un  cabanon  cons- 
truit dans  l'enclos  de  la  maison  abrite  deux  chèvres  immu- 
nisées pour  fournir  la  provision  de  sérum. 

Le  matériel  bactériologiqne  du  laboratoire  est  réduit  au 
strict  nécessaire. 

Le  matériel  destiné  aux  brigades  bactériologiques  vo- 
lantes est  contenu  dans  huit  valises,  des  dimensions  d'une 
grande  valise  à  main,  qui  renferment  tous  les  objets 
nécessaires  à  la  constitution  d'un  laboratoire  complet.  Il  a 
été  fabriqué  par  Lautenschiager,  à  Berlin. 

La  comptabilité  est  assurée  par  une  collection  de  regis- 
tres :  un  pour  les  cas  déclarés  de  fièvre  typhoïde  ;  un  pour 
les  matières  reçues  (urine,  sang,  crachats,  pus,  etc.*.)  avec 
le  nom  du  malade,  son  domicile,  le  résultat  de  Texamen  ; 
un  grand  livre  où  tous  les  renseignements  sont  réunis. 

La  Commission  scientifique  a  une  double  tâche  : 

1®  Les  enquêtes  sanitaires  dans  le  district  ; 

2®  Les  examens  bactériologiques. 
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Nous  avons  déjà  dit  comment  l'enquête  sanitaire  est 
conduite.  Nous  rappellerons  seulement  qu'elle  vise  non 
seulement  les  typholdiques  avérés,  mais  encore  ceux  qui, 
ayant  approché  ces  malades,  ont  été  atteints  d'affections 
fébriles,  pouvant  être  con?idérées  comme  des  typhoïdes 
atténuées,  et  aussi  les  personnes  saines  de  l'entourage 
du  malade.  La  fâche  paraît  compliquée.  En  réalité,  elle 
ne  l'est  pas.  J'ai  pu  me  rendre  compte  que  la  déclaration 
obligatoire  étant  admise,  et  l'aide  du  médecin  du  gouver- 
nement assurée,  le  personnel  médical  d'un  laboratoire 
bactériologique  composé  de  quatre  membres  peut  y  suf- 
fire pour  tout  un  arrondissement,  s'il  se  consacre  exclusi- 
vement à  la  recherche  de  la  fièvre  typhoïde. 

Quand  la  nouvelle  d'un  cas  suspect  ou  confirmé  de  fièvre 
typhoïde  parvient  à  une  des  stations,  le  chef  provoque  des 
ordres  pour  que  le  médecin  du  gouvernement,  s'il  ne  le 
fait  pas  spontanément,  envoie,  suivant  le  cas  : 

1°  Matières  fécales,  de  50  à  100  centimètres  cubes,  si 
elles  sont  liquides,  du  volume  d'une  noix,  si  elles  sont 
solides  ; 

2®  Urines  (un-demi  litre  environ)  ; 

3°  Sang,  prélevé  par  scarification  des  taches  rosées  ; 

4°  Expectorations  pulmonaires  ; 

5°  Matières  purulentes  ou  exsudats  inflammatoires  ; 

6®  Sang,  prélevé  :  a)  par  ponction  de  la  veine  du  bras 
(de  2  à  3  centimètres  cubes)  ;  b)  par  piqûre  du  lobule  de 
l'oreille  ; 

7®  Linge  souillé  ; 

8®  S'il  s'agit  d'un  cadavre,  contenu  des  anses  intesti- 
nales en  amont  de  la  valvule  iléo-csecale,  parcelles  de  rate, 
de  poumon,  bile,  contenu  des  foyers  purulents,  sécrétions 
pulmonaires  ; 

9°  Eau  de  puits,  après  agitation  du  fond  (de  3  à  5  litres). 

On  pratique  avec  ces  substances  les  opérations  sui- 
vantes :  leur  culture,  l'épreuve  de  l'agglutination,  l'essai 
de  Pfeiffer. 
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l""  Caltare. 

a)  Substances  1,  4,  5,  1  et  8.  — On  fait  au  moins  deux  séries 
de  grandes  boîtes  de  Pétri  avec  le  milieu  de  Drigalski-Conradi, 
mises  k  Tétuve  à  37  degrés,  de  dix-huit  à  vingt  quatre  heures. 

b)  Urines.  —  On  fait  la  culture  comme  pour  4,  4,  5,  7  et  8 
si  on  veut  pratiquer  Tensemencement,  en  se  servant  du  dépôt 
obtenu  par  centrifugation. 

c)  Sang  obtenu  par  scarification  des  taches  rosées  et  sang 
extrait  par  ponction  de  la  veine  du  bras.  —  L^ensemencemeiit 
est  pratiqué  dans  un  bouillon  peptoné  faiblement  alcalin. 
Pour  Tenseraencement  du  sang  des  taches  rosées,  on  se  sert 
de  tubes  contenant  10  centimètres  cubes  de  bouillon;  pour 
celui  du  sang  obtenu  par  ponction,  on  emploie  un  flacon  de 
150  centimètres  cubes.  On  met  à  l'étuve  à  37  degrés,  puis, 
après  vingt  heures,  on  ensemence  les  boîtes  de  Pétri,  comme 
pour  les  matières  fécales  et  les  urines. 

d)  Eau  —  L'eau  à  examiner  est  versée  dans  un  ballon  de  la 
contenance  de  deux  litres.  On  ajoute,  pour  deux  litres  d*eau, 
20  centimètres  cubes  d'une  solution  stérilisée  à  7,75  p.  100 
d'hyppsulfite  de  soude  du  Codex  allemand  et  on  mélange. 
On  ajoute  20  centimètres  cubes  d'une  solution  stérilisée  à 
10  p.  100  de  nitrate  de  plomb.  On  obtient  un  dépôt  soit  pjir 
centrifugation,  soit  par  un  repos  de  18  à  24  heures,  on  déverse 
le  liquide  qui  surnage.  Ajouter  au  dépôt  14  centimètres  cubes 
d'une  solution  stérilisée,  à  100  p.  100  d'hyposulfite  de  soude, 
agiter  et  décanter  dans  un  petit  tube  stérilisé.  On  laisse  déposer 
les  parties  non  solubles.  Ensemencer  avec  la  solution  liquide, 
de  2  à  5  centimètres  cubes  sur  boîtes  de  Pétri  comme  pour  les 
matières  fécales.  Les  colonies  qui  se  sont  développées  sont 
examinées  à  Tœil  nu  à  la  lumière  du  jour,  au  point  de  vue  de 
leurs  dimensions,  de  leur  couleur  et  de  leur  transparence. 
Les  colonies,  suspectes  d'être  des  colonies  typhoïdiques  (elles 
sont  petites,  transparentes,  de  couleur  bleue-violette)  sont 
examinées  macroscopiquement,  ensuite  sur  lames,  au  point  de 
vue  de  leur  réaction  vis-à-vis  d'un  sérum  h  fort  pouvoir  aggluti- 
nant. Puis,  on  fait  des  cultures  pures  sur  gélose  alcaline  inclinée. 
On  détermine  finalement  la  culture  : 

A  En  examinant  la  forme  et  la  mobilité; 
B  Par  la  culture  sur  agar  au  sucre  de  raisin; 
C  —  dans  petit  lait  tournesolé; 

D  —  sur  pomme  de  terre  ; 
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£  Par  la  culture  gélatine; 

F  Par  répreuve  de  Tagglulination  macroscopique  ; 

G  Par  Tessai  de  Pfeiffer. 

2<»  Épreuve  de  ragglutination. 

I.  —  Détermination  d'une  colonie  suspecte  ou  d'une  culture 
pure.  —  a)  En  goutte  pendante.  —  Employer  d'abord  l'eau 
physiologique  et  examiner  à  un  faible  grossissement. 

Faire  ensuite  la  preuve  avec  le  sérum  spécifique  qu'on 
emploiera  h  deux  concentrations  différentes.  Il  doit  former 
dans  ces  conditions  une  agglutination  nette,  immédiatement, 
ou  au  plus  tard  après  un  séjour  de  vingt  minutes  à  Tétuve  à 
37  degrés,  et  visible  à  un  faible  grossissement. 

b)  Déteimination  du  pouvoir  agglutinant.  —  On  fait  avec  de 
IVnu  physiologique  filtrée  deux  fois  et  le  sérum-témoin  des 
dilution  à  l/oO  =  l/lOl)  =1/500  =  1/1000  =  1/£000. 

Ces  dilutions  sont  mises  dans  de  petits  tubes  coniques,  à 
raison  de  1  centimètre  cube.  On  y  mélange  une  ose  d'une 
culture  sur  gélose,  datant  au  plus  de  vingt-quatre  heures. 
Après  un  séjour  de  trois  heures  au  plus  à  Téluve  (37  degrés), 
on  enlève  les  tubes  et  on  les  examine  en  les  tenant  inclinés  et 
les  regardant  de  bas  en  haut.  Le  résultat  ne  doit  être  considéré 
comme  positif  que  si  Tagglutination  est  bien  nette. 

Chaque  essai  est  suivi  d'une  contre-épreuve  : 

a)  Avec  la  même  culture  et  les  mômes  dilutions  ; 

b)  Avec  une  culture  de  bacille  typhoïdique  du  même  âge 
que  la  culture  qu'on  examine  et  avec  le  sérum-témoin. 

II.  Examen  du  sérum  dune  personne  suspecte.  —  a)  Prise  de 
sang.  —  Le  prélèvement  du  sang  est  fait  par  piqûre  avec  un 
trocart  spécial,  fin,  et  à  pointe  cachée,  ou  bien  avec  une  plume 
métallique  dont  on  a  brisé  une  des  branches,  ou  bien  encore 
avec  une  épingle.  La  pointe  du  trocart  doit  dépasser  sa  gaine 
d'au  moins  trois  millimètres,  et  davantage  chez,  les  anémiques. 

Le  sang  qui  sort  par  gouttes,  est  aspiré  dans  des  tubes  fins, 
de  6  à  8  centimètres  de  longueur  et  â  millimètres  de  largeur, 
dont  les  bouts  ont  été  fermés  à  la  lampe  et  brisés  avant 
l'usage.  Le  sang  doit  entrer  vite  dans  les  tubes  tenus  inclinés, 
sinon  la  coagulation  qui  se  produit  oblige  h.  prendre  un  autre 
tube.  On  remplit  à  moitié,  puis  on  ferme  avec  de  la  cire  à 
cacheter,  jamais  h  la  flamme. 

b)  Du  sérum  et  de  son  emploi.  —  Après  quelques  heures 
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(dans  la  glacière  après  une  heure),  le  sérum  est  séparé  et 
limpide.  On  fait  avec  le  sérum  et  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  8  p.  100  une  dilution  à  1  p.  oO. 

Épreuve  microscopique  de  V agglutination, —  Dans  une  goutte 
de  dilution  i^  1  p.  50,  ainsi  que  dans  une  goutte  à  1  p.  100,  on 
mélange  une  trace  de  culture  typhoïdique  ne  datant  pas  de 
plus  de  48  heures,  jusqu'à  ce  qu*on  voie  un  trouble  à  l'œil  nu. 
On  flambe  Taiguille  deplatineet  on  étale  la  goutte  d'une  façon 
bien  uniforme. 

Épreuve  macroscopique  de  r agglutination.  — On  fait  une 
dilution  à  1  p.  100  de  sérum  et  d*eau  physiologique,  avec 
laquelle  on  examine  l'agglutination  de  la  culture  dans  des 
petits  tubes  coniques.  Pour  1  centimètre  cube  de  dilution,  on 
prélève  une  ose  normale  (2  milligrammes  de  culture).  L'échan- 
tillon est  laissé  trois  heures  h  37  degrés,  ou  bien  toute  la 
journée  à  la  température  de  la  chambre. 

c)  Examen  de  la  réaction,  —  Il  faut  toujours  contrôler  par 
le  microscope  Tagglutination  macroscopique  faite  in  vitro^ 
surtout  si  le  sérum  est  mélangé  de  globules  sanguins.  L'épreuve 
sur  lamelle,  à  1  p.  f)0,  n'a  qu'une  valeur  générale.  Si  dans  les 
différents  champs  du  microscope  il  y  a  de  nombreuses  aggluti- 
nations de  six  à  sept  bacilles,  pour  une  préparation  qui  ne 
contenait  que  quelques  bactéries,  on  peut  regarder  la  réaction 
comme  positive,  môme  s'il  y  a,  h  côté,  des  bactéries  isolées. 

Si  l'épreuve  à  1  p.  50  est  positive,  et  que  celle  à  1  p.  100  né 
le  soit  pas,  il  faut  redemander  des  échantillons  de  sang  quel- 
ques jours  plus  tard,  et  regarder  le  cas  comme  suspect. 

3»  Essai  de  Pfeiffer. 

Le  sérum  employé  doit  être  d'un  fort  pouvoir  agglutinant. 

On  prend  quatre  cobayes  : 

L'animal  A  reçoit  5  fois  une  dose  donnée  immunisante. 

L'animal  B  reçoit  10  fois  cette  dose. 

L'animal  C  sert  de  contrôle.  Il  reçoit  50  fois  la  môme  dose 
d'un  sérum  normal,  prélevé  sur  un  animal  de  la  môme  espèce 
que  A  et  B. 

Tous  ces  animaux  sont  injectés  dans  la  cavité  péritonéale 
avec  ces  doses  du  sérum  additionnées  dune  ose  de  la  culture  à 
examiner,  cultivée  pendant  dix-huit  heures  sur  gélose  et  puis 
diluée  dans  1  centimètre  cube  de  bouillon  (et  non  pas  dans  do 
Teau  physiologique  ou  peptonée). 

L'animal  D  reçoit  en  injection  inlrapéritonéale  seulement 
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un  quart  d'ôse  de  culture.  Cest  ranimai  destiné  h  témoigner 
de  la  virulence  de  la  culture  pour  le  cobaye. 

On  examine  l'exsudat  péritonéal  en  goutte  pendante  à  un 
fort  grossissement,  de  vingt  minutes  à  une  ou  deux  heures 
après  rinjeclion.  Chez  les  animaux  A  et  B,  il  faut  qu'il  y 
ait  déjà  au  bout  de  deux  heures  transformation  en  granules, 
ou  dissolution  des  bactéries.  Chez  les  animaux  C  et  D,  il 
faut  pour  que  le  diagnostic  soit  certain,  constater  un  grand 
nombre  de  bacilles  très  mobiles  et  bien  conservés  dans 
leurs  formes. 

4^  Résultat  des  examens. 

On  porte  le  diagnostic  provisoire  de  fièvre  typhoïde,  si, 
sur  le  milieu  de  Drigalski  etConradi,  les  colonies  sont  carac- 
téristiques, et  si  répreuve  microscopique  de  Tagglutinalion 
est  positive. 

Pour  porter  un  diagnostic  ferme,  il  faut  que  toutes  les 
autres  épreuves,  ci-dessus  comprises  sous  les  rubriques  I  et  II 
soient  positives.  Dans  le  doute,  Tessai  de  Pfeiffer  est  néces- 
saire. 

Lorsque,  pendant  mon  séjour  à  Trêves,  au  mois  de 
juillet,  trois  cas  de  fièvre  typhoïde  furent  signalés  au 
village  de  Neunkirchen,  dans  le  Hochwald,  M.  le  professeur 
Frosch  voulut  bien  m'inviter  à  l'accompagner  avec  les 
membres  de  la  Commission  scientifique.  J'ai  pu  ainsi  con- 
naître son  mode  d'investigation. 

L'enquête  de  M.  Frosch,  dans  laquelle  il  est  secondé  par 
le  Kreisarzt,  le  commissaire  de  police  et  le  maître  d'école, 
porte  : 

1°  Sur  l'origine  de  la  maladie,  à  savoir  : 

a)  Si  le  cas  est  importé  ; 

b)  Sur  la  possibilité  d'une  infection  par  l'eau  ; 

c)  Sur  la  possibilité  d'une  contamination  par  les  aliments 
(lait,  salade,  etc..)  ; 

d)  Sur  la  possibilité  d'une  contamination  par  un  malade 
(épidémie  de  famille  ou  de  maison)  ; 

e)  Sur  l'existence  de  foyers  locaux  anciens  (fièvre 
typhoïde  endémique,  maisons  typhoïdiques,  etc.). 
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Pour  s'assurer  de  rorigine  de  la  maladie,  il  s'enquiert  : 

a)  Des  membres  de  la  famille,  parents,  domiciliés  au. 
même  endroit,  colocataires,  voisins  du  malade,  visites 
venues  du  dehors  ; 

b)  De  la  provenance  des  aliments  et  de  l'eau  ; 

c)  Du  lieu  de  séjour  et  du  lieu  de  travail  du  malade  avant 
et  après  le  temps  d'incubation  ; 

d)  Des  maladies  précédentes,  même  différentes  en  appa- 
rence de  la  fièvre  typhoïde,  survenues  chez  les  membres 
de  la  famille,  les  colocataires  et  les  habitants  de  l'endroit. 

Pour  obtenir  ces  renseignements,  il  est  amené  à 
consulter  les  listes  de  police  des  déclarations  des  voya- 
geurs, les  listes  des  manquants  à  l'école,  les  registres  des 
caisses  d'assurance  contre  la  maladie,  les  déclarations  de 
décès  à  l'état  civil.  Il  fait  des  recherches  sur  l'état  sani- 
taire des  membres  d'associations  ouvrières  et  de  mineurs, 
des  enfants  dans  les  crèches,  des  entrées  dans  les  hôpi- 
taux, et  se  renseigne  auprès  des  médecins  ou  d'autres  per- 
sonnes compétentes  (prêtres,  maîtres  d'école,  sages-femmes, 
etc.).  Enfin,  l'enquête  recherche,  à  l'aide  du  plan  du  lieu, 
le  groupement  des  cas  de  fièvre  typhoïde.  Ainsi  M.  Frosch 
a  pu  réunir,  dans  le  district  où  la  Commission  opère,  des 
données  intéressantes  sur  le  mode  de  propagation  de  la 
maladie.  Le  pointage,  sur  les  cartes,  des  cas  de  fièvre 
typhoïde  qui  se  sont  produits  deux  années  consécutives 
dans  le  même  village,  à  Lisdorf,  ou  plusieurs  années  de 
suite,  comme  à  Wittlich,  démontre  clairement  l'existence 
de  maisons  à  fièvre  typhoïde.  Même  observation  a  été  faite 
à  Sarrebriick  et  à  Saint-Jean  par  de  Drigalski. 

Dans  d'autres  endroits,  et  toujours  sans  que  l'eau  puisse 
être  incriminée,  M.  Frosch  constate  que  les  cas  de  fièvre 
typhoïde  déclarés  ou  prouvés  par  l'examen  bactériolo- 
gique, s'échelonnent  non  seulement  le  long  des  cours  d'eau, 
mais  aussi  des  voies  de  communication. 

A  Rhaunen,  M.  Frosch  fait  la  remarque  que  le  nombre 
d'habitants  dépasse  sensiblement  celui  des  lits  et  ses 
recherches  lui  permettent  d'établir  une  corrélation  entre 
cette  disposition  et  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  dans 
la  famille. 
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L'enquête  sanitaire  terminée,  les  chefs  des  stations  en 
rendent  compte  au  Gouvernement  et  font  des  propositions 
sur  les  mesures  à  prendre.  Leur  devoir  est  de  conseiller 
les  médecins  gouvernementaux  du  district,  de  contrôler 
par  des  examens  répétés  si  les  déjections  des  typhoîdiques 
et  de  leur  entourage  contiennent  toujours  des  bacilles  et 
sont  par  là  un  danger  pour  la  santé  publique. 

Quels  sont,  après  tout,  les  enseignements  que  l'hygiéniste 
militaire  peut  tirer  de  l'œuvre  de  Koch  ? 

La  morbidité  typhoïdique,  comme  nous  le  savons,  a 
sensiblement  baissé  dans  Tarmée  allemande,  où  le  plus 
souvent  elle  se  manifeste  plutôt  par  des  cas  isolés  que  par 
de  vraies  épidémies.  S'il  faut  convenir  que  la  pléthore  en 
hommes,  favorable  à  une  large  sélection  des  contingents 
incorporés,  justifie  jusqu'à  un  certain  point  cet  avantage 
de  son  état  sanitaire,  il  ne  faut  cependant  pas  s'en  tenir  à 
cette  seule  explication.  Les  sommités  de  la  médecine  mili- 
taire qui  m'ont  fait  l'honneur  de  m'entretenir  de  la  question, 
sont  plutôt  tentées  de  latlribuer  à  d'autres  causes,  et  les 
résultats  obtenus  semblent  leur  donner  raison. 

La  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde  obéit  aujourd'hui  à  un 
courant  scientifique  qui,  depuis  longtemps,  et  de  plus  en 
plus,  emporte  l'opinion  vers  l'idée  franchement  contagion- 
niste.  Empêcher  avant  tout  et  partout  la  propagation  du 
germe  infectieux  dont  l'homme  est  le  vrai  terrain  de 
culture,  et  les  autres  milieux  de  simples  véhicules  ou  de 
substratums  de  fortune,  voilà  l'idée  mère  dont  elle  pro- 
cède. 

Il  est  vrai  que  nous  voyons  souvent  le  germe  typhoïdique 
faire  des  entrées  retentissantes  dans  la  caserne,  portées  par 
l'eau  d'alimentation.  Cette  entrée  on  peut  l'éviter  dans  une 
certaine  mesure,  si  l'on  fait  à  intervalles  réguliers  l'examen 
bactériologique  de  l'eau,  non  pas  pour  découvrir  le  bacille 
typhoïdique  qu'on  n'y  trouve  pour  ainsi  dire  jamais,  mais 
pour  y  chercher  sa  teneur  en  coli-bacilles,  qui  sont  la 
preuve  de  sa  souillure  par  des  matières  fécales  et  l'indice 
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d'une  contamination  possible  par  le  bacille  d'Eberth.  De 
l'avis  de  Koch,  aucun  Bitre  ne  peut  parer  au  danger  d'une 
infection  par  Teau,  le  stérilisateur  en  est  le  seul  moyen. 

Quand  un  cas  de  fièvre  typhoïde  se  déclare  dans  une 
chambrée,  qu'il  soit  d'origine  alimentaire  (eau,  légumes, 
beurre,  lait)  ou  qu'il  relève  de  la  contagion  (permissionnaire 
rentré  au  corps,  enfants  des  familles  logées  au  quartier, 
latrines,  infirmerie)  on  opère  l'isolement  immédiat  de  toute 
la  chambrée,  dans  des  pièces  vacantes  du  casernement 
destinées  à  cet  usage  particulier.  Les  hommes  en  observa- 
tion vivent,  prennent  leur  repas,  font  Texercice  et  ont  des 
latrines  à  part,  leurs  selles  et  leur  sang  sont  soumis  à 
l'examen  bactériologique.  La  vie  en  commun  est  reprise 
seulement  lorsque  s'est  écoulé  un  laps  de  temps  égal  à  la 
durée  d'incubation  de  la  fièvre  typhoïde.  C'est  ainsi  que 
Conradi,  de  Drigalski  et  Jurgens  ont  procédé  lors  d'une 
épidémie  de  paratyphus  survenue  à  Sarrebriick  en  1902(4). 
C'est  là  que  pour  la  première  fois  on  a  réalisé  dans  l'armée, 
d'après  les  idées  de  Koch,  une  expérience  en  grand  s'ap- 
puyant  sur  la  bactériologie. 

Les  résultats  ont  eie  probants  : 

Dans  le  2™«  bataillon  du  70"«  régiment  d'infanterie, 
19  hommes  venaient  d'être  hospitalisés  pour  diarrhée 
légère.  A  la  première  impression,  on  pencha  pour  le  dia- 
gnostic d'influenza.  Mais,  l'observation  plus  prolongée 
amena  à  penser  qu'on  était  en  présence  de  cas  de  fièvre 
typhoïde,  et  lorsque  le  microscope  eut  fait  découvrir  dans 
les  matières  fécales  d'un  des  malades  le  bacille  suspect,  la 
Commission  scientifique  étendit  ses  recherches  aux  autres 
malades.  En  même  temps,  le  médecin  général  du  VIII® 
Corps  fit  procéder  par  elle  à  l'examen  bactériologique  des 
matières  fécales  de  tous  les  suspects  et  de  tous  les  conva- 
lescents. On  pratiquait  successivement  trois  examens,  et 
les  sujets  n'étaient  rendus  à  la  vie  commune  que  lorsque 
les  trois  épreuves  étaient  restées  négatives. 


(i)  Ueber  sine  unter  d$m  Bilde  des  Typhus  verlau fende  durch  einen 
besonderen  Erregerbedingte  Epidémie,  par  les  docteurs  Coaradi^  de 
Drigalski  et  Jurgens.  —  Z.  f.  H.  und  J.  42«  vol.,  i902. 
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Lorsqu'en  1901  une  épidémie  très  grave  éclatait  dans  le 
district  de  Potsdam  (1)  parmi  les  clients  d'une  laiterie  impor- 
tante, le  Gouvernement  avait  déjà  décrété  des  ordres  très 
efficaces  parmi  lesquels  l'obligation  pour  les  laitiers  de 
pasteuriser  le  lait  avant  la  vente.  Cette  mesure  a  de  nou- 
veau été  mise  à  l'étude  dans  le  district  de  Trêves.  Depuis 
le  mois  de  février  1902  une  circulaire  du  président  de  la 
province  rhénane  charge  les  médecins  du  Gouvernement 
d'inspecter  au  moins  une  fois  l'an  les  laiteries  collectives  de 
leur  district. 

Bien  entendu,  la  vente  de  tout  aliment  est  interdite,  ou 
bien  soumise  au  contrôle  de  la  police,  dès  qu'un  cas  de  fièvre 
typhoïde  est  déclaré  dans  la  maison  d'un  commerçant. 

Enfin,  les  bains  publics  ont  été  l'objet  de  la  sollicitude 
gouvernementale.  Dans  une  circulaire  du  mois  de  mai  1901, 
les  médecins  gouvernementaux  sont  invités  à  faire  un 
rapport  sur  l'état  de  tous  les  bains  publics  de  leur  district. 
Nous  signalons  ce  point  parce  que,  parmi  les  hygiénistes 
militaires,  Pfuhl  a  relevé  un  certain  nombre  de  fails  où  la 
fièvre  typhoïde  ainsi  que  la  maladie  de  Weil  avaient  été 
propagées  par  des  bains  pollués.  M.  de  Drigalski,  chef  de 
la  station  bactériologique  de  Sarrebrûck,  m'a  rapporté 
Tobservation  suivante  : 

Une  épidémie  d'un  faubourg  de  la  ville  à  l'ouest  de 
Saint-Jean,  est  due  à  des  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  à 
Sarrebrûck  et  dont  les  germes  avaient  été  déversés  dans 
Tégout  qui  se  jette  lui-même  dans  la  Sarre,  en  amont  du 
faubourg;  trois  semaines  après  le  début  de  ces  cas  de 
fièvre  typhoïde  éclatait  l'épidémie  du  faubourg  par  Tinter- 
médiaire  des  bains  placés  en  aval  de  l'égout. 

Considérons  maintenant  le  fonctionnement  des  stations 
bactériologiques,  car  c'est  sur  elles  que  repose  tout  l'édifice 
prophylactique. 


(1)  Die  Sammelmolkereien  aU  Typhuiverbreilerj  par  le  docteur  Behla. 
Jéna,  Fischer,  1902. 
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Il  existe  aujourd'hui  cinq  stations  principales  :  1<>  à  Trêves, 
avec  une  station  secondaire  volante  à  Merzig  ;  2®  à  Sarre- 
brûck,avec  une  annexe  à  Idar  (Birkenfeld)  ;3*  à  Metz,  avec 
l'annexe  de  Saint-Avold  ;  4®  à  Strasbourg,  avec  une  station 
en  projeta  Mulhouse  ;  5°  enGn  à  Landau,  dans  le  Palatinat, 
avec  une  station  volante  à  Zweibriicken. 

Tous  les  membres  de  la  Commission  scientifique  dépen- 
dent de  rinstitut  Koch,  à  Berlin.  Le  chef  en  est  M.  le  pro- 
fesseur Frosch  qui  dirige  personnellement  la  station  de 
Trêves.  Celle-ci  comprend  un  membre  militaire.  La  station 
de  Sarrebriïck,  dirigée  par  M.  le  médecin-major  de  Dri- 
galski,  ne  compte  que  des  membres  militaires.  A  Metz, 
M.  Conradi  est  sans  collaborateur,  pour  le  moment  du 
moins.  Les  frais  sont  supportés  pour  la  province  rhénane 
par  la  Prusse,  pour  T Alsace-Lorraine  et  le  Palatinat  par 
l'Empire. 

Le  laboratoire  de  Trêves,  d'abord  établi  à  l'hôpital  mili- 
taire, a  été  provisoirement  transporté  dans  une  petite 
maison  sur  les  bords  de  la  Moselle,  S2,  Maarstrasse.  Il  a 
son  intérêt  en  tant  qu'installation  improvisée. 

Le  rez-de-chaussée  sert  à  la  préparation  des  milieux  ;  le 
premier  étage  constitue  le  laboratoire.  Un  cabanon  cons- 
truit dans  l'enclos  de  la  maison  abrite  deux  chèvres  immu- 
nisées pour  fournir  la  provision  de  sérum. 

Le  matériel  bactériologiqne  du  laboratoire  est  réduit  au 
strict  nécessaire. 

Le  matériel  destiné  aux  brigades  bactériologiques  vo- 
lantes est  contenu  dans  huit  valises,  des  dimensions  d'une 
grande  valise  à  main,  qui  renferment  tous  les  objets 
nécessaires  à  la  constitution  d'un  laboratoire  complet.  Il  a 
été  fabriqué  par  Lautenschiâger,  à  Berlin. 

La  comptabilité  est  assurée  par  une  collection  de  regis- 
tres :  un  pour  les  cas  déclarés  de  fièvre  typhoïde  ;  un  pour 
les  matières  reçues  (urine,  sang,  crachats,  pus,  etc..)  avec 
le  nom  du  malade,  son  domicile,  le  résultat  de  Texamen  ; 
un  grand  livre  où  tous  les  renseignements  sont  réunis. 

La  Commission  scientifique  a  une  double  tâche  : 

1°  Les  enquêtes  sanitaires  dans  le  district  ; 

2®  Les  examens  bactériologiques. 
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laboratoires  et  le  cercle  de  leur  intimité,  je  leur  adresse 
l'expression  de  toute  ma  gratitude  pour  le  temps  précieux 
qu'ils  m'ont  consacré  sans  compter. 


APPENDICE. 


Miliea  de  Drigalski-Gonradi  pour  2  litres  d*agar. 
I.  —  Préparation  de  Vagar. 

Od  prend  3  livres  de  viande  de  cheval  dégraissée  et  hachée.  On 
ajoute  2  litres  d*eau,  on  laisse  vin(i[t-quatre  heures  dans  la  glacière. 
La  macération  de  viande  est  comprimée  avec  une  presse. 

On  ajoute  i  p.  100  soit  20  gr.  de  peptone  de  viande  sèche  de  Wîtte. 
i        —         20  gr.  de  nuirose. 
0,5       —         10  gr.  de  chlorure  de  sodium. 

On  fait  bouillir  pendant  une  heure.  Le  bouillon  est  filtré  à  travers 
un  linge.  On  ajoute  3  p.  100,  c'est-à-dire  GÔ  gr.  de  gélose.  On  fait 
bouillir  trois  heures  à  la  vapeur  flu  en  le.  On  filtre  à  travers  un  filtre  de 
sable  système  Rohrbeck,  ou  bien  à  travers  un  linge  dans  la  vapeur. 
Pour  éviter  que  Tcau  de  condensation  coule  sur  Tagar,  ou  couvre  avec 
un  couvercle. 

II.  —  Solution  de  lactose  au  tournesol. 

On  fait  bouillir  pendant  dix  minutes  300  centimètres  cubes,  c'est- 
à-dire  15  p.  100,  d'une  solution  de  tournesol,  de  chez  Kahlbaum- 
Berlin.  On  ajoute  300  gr.,  c'est-à-dire  1,5  p.  100,  de  lactose.  On  fait 
encore  bouillir  quinze  minutes.  Laisser  refroidir  à  70  degrés  avant  de 
l'ajouter  au  mélange  suivant. 

III.  —  Mélange, 

A  la  masse  chaude  de  gélose  est  incorporée  la  solution  de  lactose  et 
de  tournesol.  Le  mélange  rougit.  On  alcalinise  avec  une  solution  de 
soude  à  10  p.  100,  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  une  réaction  faible- 
ment alcaline.  La  coloration  bleue  qui  s'ensuit  devient  surtout  nette 
quand  la  solution  de  tournesol,  d'abord  très  chaude,  commence  à  se 
refroidir.  On  ajoute  pour  tous  les  cars  au  milieu  faiblement  alcalinise, 
6  centimètres  cubes  supplémentaires  de  solution  de  soude  à  10  p.  100, 
chaude  et  stérilisée  ;  l'opération  de  l'alcalinisalion  est  alors  terminée. 
Enfin  on  verse  dans  le  mélange  20  centimètres  cubes  d'une  solution 
fraîche  de  0  gr.  10  de  Kristall  Violett  O.  de  Hôchst,  chimiquement 
pur,  dans  100  gr  d'eau  distillée.  (Les  produits  d'autres  fabriques  ne 
peuvent  être  employés  de  la  même  façon). 
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Le  milieu  est  conservé  dans  des  flacons  d'Erlenmayer  de  200  centi* 
mètres  cabes.  Il  se  conserve  plusieurs  semaines. 

Les  boites  de  Pelri  doivent  avoir  de  i8  à  !iO  centimètres  do  dia* 
mètre. 

L'ensemencement  est  fait  à  l'aide  de  la  spatule  en  verre  de  Drî^ 
galski,  après  avoir  dilué  les  matières  fécales  avec  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  0,8  p.  10  stérile. 

Pour  le  premier  ensemencement  on  se  sert  d'une  boite  de  Pétri  ordi- 
naire. Pour  les  deuxième  et  troisième,  on  prend  de  grandes  bottes. 
Pour  chaque  échantillon  de  matière  fécale,  on  fait  deux  séries  d'ense- 
mencements. 

REMARQUES   AU   SUJET  DU   PROCÉDÉ   DE   DRIGALSKI   ET   CONRADI. 

i^  VarianU.de  la  préparation  de  tagar  : 

Viande  de  cheval  que  Ton  débile  en  petits  morceaux . .      3  livres 
Ean t  litres 

Laisser  dans  la  glacière  vingt-quatre  heures. 

Filtrer  à  travers  un  linge. 

Mettre  dans  Tétuve  à  vapeur  fluente  à  100  degrés  pendant 

une  heure. 
Filtrer. 

Ajouter  :  Tropon  (de  Mulheim-sur-Rhin) 20  gr. 

Peptonr» 20  gr. 

Chlorure  de  sodium • 10  gr. 

Remettre  dans  la  vapeur  fluenle  une  heure. 
Ajouter  agar 70  gr.  (3  p,  100) 

Faire  bouillir  trois  heures  et  demie,  jusqu'à  ce  que  la  gélose 
soit  bien  dis.<oute. 

2°  Alc(\lini$aiion,  —  A  riuslilut  Koch,  Schùder  attache  une  grande 
importance  à  celte  opération  qu'il  fait  avec  beaucoup  de  soin  lui- 
même.  I!  la  pratique  en  deux  fois.  Une  première  fois,  faiblement,  au 
moment  où  l'on  vient  d'ajouter  à  l'agar  le  mélange  de  tournesol  et  de 
lactose  ;  une  deuxième  fois,  tout  à  fait  à  la  fin  de  la  préparation,  après 
avoir  ver.>é  le  Kristall-Violett.  Cette  deuxième  addition  d'alcali  peut 
être  aussi  faite  immédiatement  après  la  première,  à  la  dose  invariable 
de  2  centimètres  cubes  de  solution  de  soude  à  10  p.  100. 

Quant  à  l'alcalinisation  première,  elle  est  faite  par  tâtonnement. 
Schùder  opère  de  la  façon  suivante.  Il  a,  d'un  côté,  um  flacon  de  solu- 
tion témoin  de  tournesol,  très  diluée,  bleu  très  clair;  de  l'autre  côté, 
le  ballon  contenant  à  la  fois  la  préparation  d'agar  et  la  solution  de 
lactose  et  de  tournesol.  Il  commence  l'alcalinisation  en  ajoutant  dans 
le  ballon  une  certaine  quantité  de  solution  de  soude  à  10  p.  100.  Pour 
se  rendre  compte  si  l'alcalinisation  est  suffisante,  il  met  dans  deux 
tubes  à  essai,  3  à  4  centimètres  cubes  de  solution  de  tournesol-témoin. 
Dans  un  de  ces  tubes,  il  verse  avec  une  pipette  une  petite  quantité 
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d'agar.  Si  la  solution  de  tournesol  de  ee  dernier  tube  rougit  par  rap- 
port  au  deuxième  tube»  c'est  que  la  quaolité  de  soude  ajoutée  dans  le 
ballon  est  insuffisante. 

On  passe  à  une  seconde,  à  une  troisième,  à  une  quatrième,  ete... 
addition  de  soude  dans  le  ballon,  chaque  addition  n'étant  faite 
qu'après  que  l'i^preuve  par  les  deux  tubes  de  solution  |de  toiirnesol«- 
témoin  in(ii:|ue  qu'une  nouvelle  quantité  de  soude  est  nécessaire. 
Quand  enfin  la  nuance  de  la  solution  resie  la  même  dans  les  deux 
tubes  à  essai,  à  ce  moment  on  arrête  le  premier  temps  de  Palcalinisa- 
tion.  Mais  il  manque  encore  S  centimi''tres  cubos  de  solution  de  soude 
à  10  p.  100  qui  seront  ajoutés  plus  lard,  après  le  Kristall-Yiolett.  C'est 
là  le  deuxième  temps  de  l'alcalinisation. 

Le  professeur  Wassermann  est  plus  expéditif.  Il  verse  eu  tâtonnant 
dans  le  ballon  de  petites  quantités  de  solution  de  soude,  il  agite,  et 
toutes  les  l'ois,  il  regarde  l'écume  produite  à  la  surface.  Quand  cette 
écume  passe  du  rouge  vineux  au  bleu,  la  quantité  de  solution  de 
soude  est  suDlsante  pour  le  moment.  li  reste  à  ajouter  2  centimètres 
cubes,  qui  seront  versés  à  la  fin  de  la  préparation,  après  le  Knstall- 
Violelt.  comme  ci-dessus. 

De  Drigalski  opère  de  la  même  faç^>n.  Mais  pour  suivre  la  modifi- 
cation de  couleur  que  subit  l'écume,  il  incline  le  ballon  après  chaque 
addition  de  soude,  pour  amener  le  li  luide  vers  le  col,  où  il  trouve 
plus  facile  de  distinguer  la  teinte  de  l'écume. 

3<^  FiUratioH  de  Càgar,  —  La  filtration  de  Tagar  est  oonsidéréo  au 
laboratoire  de  Trêves  comme  importante  Dans  ce  laboratoire,  la  filtra- 
tion est  faite  au  moyen  d'un  filtre  à  sable  que  Ton  met  dans  l'éluve  à 
vapeur  fluente  de  Koch,  le  soir.  Le  matin,  la  filtration  est  faite.  Pour 
éviter  hi'|)éiiéi ration  de  vapeur  condensée  dans  le  filtre»  on  doit  le 
munir  iT&h  couvercle. 

Quand  on  a  ajouté  le  Kristall-Yiolett,  il  n'y  a  plus  à  stériliser  par  la 
chaleur. 

À^  Substances  employées.  —  Pour  réussir  la  préparation  du  milieu, 
il  est  n'^ces^aire  d'avoir  du  tournesol  de  Kablbaum,  du  Kristall-Yiolett O 
de  Hôebst  chimi  {uement  pur. 

5<^  àlaléi'ieL  —  U  faut  employer  de  grandes  boites  de  Pétri,  de  vingt 
centimètres  de  diamètre  environ. 

6®  Caractères  du  milieu.  *»  U  doit  oooiper  tout  le  fond  de  la  botte 
sur  une  épaisseur  d'un  derai-oentimèire.  Il  doit  être  d'un  violet  très 
clair>  mais  d'ur»e  transparence  parfaite.  >ur  ce  milieu,  les  colonies  de 
coU*bacilles  sont  rouges,  du  volume  d'une  leoUlle,  opaques,  immé- 
diatement reconnaissables.  Leseolomes  lypboïdiqoes  sont  petites,  d'«a 
millimètre  de  «lianyètre  et  au-dessous,  1  leutées,  mais  transparentes,  à 
contour  régulier»  Malheureusement»  en  même  temf^s  qu'elles^  des 
ceeci  ont  poussé^  leur  resseviblant  beaucoup,  et  les  bactériolegues  les 
plus  exercés  tant  jusqu'à  trois  prises  avant  de  tomber  smr  luie  vraie 
colonie  typhoïdi^ue^ 

7*  Avanid^fes^  -^  Néanmoins,  on  peiU  dire  que  k  méthode  de  Drt* 
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galski-Conradi  est  très  pratique  au  point  de  vue  particulier  de  \^ 
recherche  du  bacille  lyphoïdique,  et  très  rapide.  A  ce  sujet,  les  opi- 
nions recueillies  à  llnstitut  Koch  à  Berlin,  à  Trêves  et  ^arrebrûck 
n*ont  pas  varié. 

Leur  milieu  est  retativement  faci&e  à  préparer,  les  colonies  de  coli- 
bacilles se  difiérencient  facilement,  les  colonies  lyphoïdiques  y  pous- 
sent vite,  avec  des  caractères  sutlisamment  nets  pour  éliminer  d'emblée 
bien  des  colonies  étrangères. 

8°  Uintrodvcîion  du  Krislall- Violait  fait  dn  mîlien  un  milieu  ou  les 
germes  de  l'air  ne  peuvent  se  développer  ;  par  eonséqaeat,  on  peut 
hiisBCr  sans  înoonvénieDt  pendant  la  récolte  des  colonies  lyphoïdiques 
les  boites  de  Pétri  largement  ouvertes. 

9*^  Pratique  courante  au  laboratoire  de  Trêves.  Examen  des  matÀéres 
fécales,  —  Quand  les  matières  sont  liquides  (si  elles  sont  solides^  on 
les  délaye  avecdcTeau  physiologique),  on  en  enduit  la  courte  branche 
de  la  spatule  en  L  de  Drigalski.  On  étale  sur  toute  la  surfince  d'une 
grande  boite  de  Pétri.  Sans  recharger  la  spatule,  on  étale  sur  une 
deuxième  boite,  puis  sur  une  troisième. 

Examen  des  urines,  —  Avec  une  ose,  on  prélève  une  petite  quantité 
d*urine,  qu'on  étale  comme  lés  matières  fécales  avec  la  stapule  de  Dri- 
gal>ki,  sur  trois  boites  sans  recharger. 

Quand  les  boites  sont  prêtes,  on  les  met  h  Téluve.  Après  dix-huit  k 
vingt  heures,  on  examine.  On  distingue  tout  de  suite  les  colonies  do 
coli-bacilles,  et  i*on  porte  son  attention  sur  les  colonies  d'une  dimension 
d'une  petite  tète  d*épingle,  transparentes,  bleuâtres  à  contoui's  régu- 
liers, qui  peuvent  être  des  colouics  typhoïdiques. 

On  examine  en  gouite  pendante. 

On  recherche  l'agglulination  de  ces  colonies  avec  le  sérum  de  chèvre 
immunisée,  dilué  à  4  p.  iOU. 

Si  1  aggtatinatkm  est  doutease,  on  ensemenœ  : 

io  Dans  du  petii  lait  au  tournesol  (Lakinus  Molke)  . 

Dans  ce  milieu,  C  fi  rougit  et  trouble  la  masse.  Le  6  T  laisse  le 
milieu  clair  et  ne  modifie  pas  sa  couleur  qui  est  normalement  vio- 
lacée ; 

3*  Dans  ie  Neutral-Roth-4gar  avec  lévulose,  de  comlear  rovge  brique 
foncée. 

Bans  ce  milieu  le  C  B  produit  des  gaz  qui  disloquent  la  masse,  de 
plus  il  la  décolore.  Le  B  T  ne  modifie  pas  le  milieu. 
.  Quand  toutes  ces  opérations  laissent  encore  le  doute,  on  fait  une 
deuxième  recherche  d'agglutination  à  1  p.  46U.  Si  ragglutioalioii  n'a 
pas  lieu,  c*est  qn'on  n'a  pas  afiaire  au  bacilie  typliOfïdv|tte,  on  tout  au 
aoiot  que  le  cas  est  douteux. 
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LA    ROUGEOLE   A    LIMOGES   EN    1902. 

Par  M.  Warnecke,  médecin-major  de  U*  classe. 

L'épidémie  de  rougeole  qui  a  sévi  en  1902  sur  la  gar- 
nison de  Limoges  nous  a  paru  digne  d'être  relatée,  en 
raison  des  particularités  intéressantes  qui  Tout  distinguée 
des  manifestations  morbilleuses  observées  les  années  précé- 
dentes. 

Ces  particularités  ont  porté  : 

1®  Sur  la  netteté  de  l'étiologie  ;  2®  Sur  la  durée  du 
cycle  ;  3®  Sur  l'ensemble  de  la  séméiologie  générale  ;  3®  Sur 
la  sévérité  des  complications. 

ÉTIOLOGIE. 

Tous  les  ans,  la  rougeole  impose  à  la  garnison  un  tribut 
plus  ou  moins  élevé»  De  1889  à  1901,  elle  a  provoqué 
4  062  hospitalisations  fournissant  seulement  9  décès,  soit 
une  mortalité  de  0,85  p.  100.  Encore  convient-il  de  remar- 
quer que  ces  9  décès  portent  exclusivement  sur  les  deux 
poussées  épidémiques  de  1891  (7  décès)  et  1892  (2  décès), 
et  que  depuis  cette  époque  la  mortalité  a  été  nulle. 

Comme  cette  affection  est  véritablement  endémique  dans 
la  population  civile,  les  causes  de  chaque  poussée  annuelle 
sont  bien  difficiles  à  établir,  et  on  a  invoqué  avec  une 
égale  vraisemblance,  tantôt  la  reviviscence  des  agents 
infectieux  conservés  dans  les  effets  ou  la  literie  des  hommes 
ou  dissimulés  dans  les  entrevous,  tantôt,  et  le  plus  souvent, 
les  contacts  incessants  de  la  garnison  avec  la  population 
civile,  foyer  permanent  de  contagion. 

L'épidémie  de  1902  tranche  sur  les  précédentes  mani- 
festations morbilleuses  aussi  bien  par  la  netteté  de  son 
étiologie  que  par  la  durée  de  son  cycle  et  la  sévérité  de 
ses  complications  qui  ont  entraîné  une  mortalité  de 
3,31  p.  100. 

Elle  a  débuté  le  S  janvier,  à  un  moment  oii,  exception- 
nellement, la  population  de  Limoges  était  indemne  de  cette 
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aiTection,  fournissant  uq  total  de  181  cas,  qui  se  répar- 
tissent ainsi  :  9  «n  janvier,  49  en  février,  74  en  mars,  34  en 
avril,  14  en  mai  et  i  en  juin. 

Tous  les  corps  de  la  garnison  ont  successivement  payé 
leur  tribut  :  Le  78®,  où  s'est  développé  le  foyer  initial,  a 
été  aussi  le  plus  éprouvé. 

Le5  janvier,  le  jeune  soldat  Cond...,  de  la  11*  compa- 
gnie du  78*,  rentré  le  matin  même  de  permission,  se  pré- 
sentait à  la  visite  en  pleine  période  d'éruption  rubéolique. 

L'enquête  établissait  que  le  21  décembre,  une  de  ses 
jeunes  sœurs  avait  succombé  dans  le  cours  de  la  rougeole 
et  qu'il  avait  trouvé,  en  arrivant  chez  lui,  son  frère  et  deux 
autres  sœurs  atteints  delà  même  affection. 

C'est  ainsi  que,  cette  fois,  il  est  facile  de  remonter  à  la 
source  réelle  de  l'épidémie.  Est-il  besoin  d'ajouter  que 
dans  la  plupart  des  cas  la  formation  du  foyer  reste  impos- 
sible à  déterminer,  ou  plutôt  qu'il  faut  presque  toujours  la 
rattacher  à  la  reviviscence  périodique  des  germes  rubéo- 
liques  sous  des  influences  qui  nous  échappent  encore. 

Depuis  la  communication  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Kelsch  à  l'Académie  de  médecine  sur  la  contagiosité  de  la 
rougeole  (avril  1898),  la  légende  de  la  caducité  du  contage 
rubéolique  devrait  avoir  vécu  ;  les  nombreux  documents 
réunis  dans  le  deuxième  volume  du  Traité  des  maladies 
épidémiques  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet  égard. 

Tous  les  médecins  militaires  ont  dans  leurs  souvenirs 
personnels  des  faits  précis  qui  pourraient  venir  concourir  à 
la  défense  de  cette  opinion,  si  la  cause  n'était  définiti- 
vement entendue  en  épidémiologie  militaire. 

Et  cependant,  c'est  encore  article  de  foi  et  vérité  cou- 
rante pour  les  auteurs  qui  ont  le  plus  récemment  écrit  sur 
la  rougeole,  que  d'admettre  la  durée  d'action  éphémère  du 
micro-organisme  encore  inconnu.  Et  pour  ne  citer  que  le 
plus  autorisé  de  tous,  Dieulafoy  écrit  encore  dans  la 
treizième  édition  de  sa  Pathologie  inte^me  (i901;  t.  IV, 
p.  86).  «  L'agent  morbilleux  perd  rapidement  ses  pro- 
«  priétés  pathogènes  ;  si  un  enfant  morbilleux  a  quitté  sa 
«  chambre,  on  peut  faire  entrer  d'autres  enfants  dans  cette 
«  chambre  dès  le  lendemain,  sans  aucune  crainte.  » 
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L'enquête  sanitaire  terminée,  les  chefs  des  stations  en 
rendent  compte  au  Gouvernement  et  font  des  propositions 
sur  les  mesures  à  prendre.  Leur  devoir  est  de  conseiller 
les  médecins  gouvernementaux  du  district,  de  contrôler 
par  des  examens  répétés  si  les  déjections  des  typhoîdiques 
et  de  leur  entourage  contiennent  toujours  des  bacilles  et 
sont  par  là  un  danger  pour  la  santé  publique. 

Quels  sont,  après  tout,  les  enseignements  que  l'hygiéniste 
militaire  peut  tirer  de  l'œuvre  de  Koch  ? 

La  morbidité  typhoïdique,  comme  nous  le  savons,  a 
sensiblement  baissé  dans  Tarmée  allemande,  où  le  plus 
souvent  elle  se  manifeste  plutôt  par  des  cas  isolés  que  par 
de  vraies  épidémies.  S'il  faut  convenir  que  la  pléthore  en 
hommes,  favorable  à  une  large  sélection  des  contingents 
incorporés,  justifie  jusqu'à  un  certain  point  cet  avantage 
de  son  état  sanitaire,  il  ne  faut  cependant  pas  s'en  tenir  à 
cette  seule  explication.  Les  sommités  de  la  médecine  mili- 
taire qui  m'ont  fait  l'honneur  de  m'entretenir  de  la  question, 
sont  plutôt  tentées  de  latlribuer  à  d'autres  causes,  et  les 
résultats  obtenus  semblent  leur  donner  raison. 

La  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde  obéit  aujourd'hui  à  un 
courant  scientifique  qui,  depuis  longtemps,  et  de  plus  en 
plus,  emporte  l'opinion  vers  l'idée  franchement  contagion- 
niste.  Empêcher  avant  tout  et  parlout  la  propagation  du 
germe  infectieux  dont  l'homme  est  le  vrai  terrain  de 
culture,  et  les  autres  milieux  de  simples  véhicules  ou  de 
substratums  de  fortune,  voilà  l'idée  mère  dont  elle  pro- 
cède. 

Il  est  vrai  que  nous  voyons  souvent  le  germe  typhoïdique 
faire  des  entrées  retentissantes  dans  la  caserne,  portées  par 
l'eau  d'alimentation.  Cette  entrée  on  peut  l'éviter  dans  une 
certaine  mesure,  si  l'on  fait  à  intervalles  réguliers  l'examen 
bactériologique  de  l'eau,  non  pas  pour  découvrir  le  bacille 
typhoïdique  qu'on  n'y  trouve  pour  ainsi  dire  jamais,  mais 
pour  y  chercher  sa  teneur  en  coli-bacilles,  qui  sont  la 
preuve  de  sa  souillure  par  des  matières  fécales  et  l'indice 
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d'une  contamination  possible  par  le  bacille  d'Eberth.  De 
l'avis  de  Koch,  aucun  filtre  ne  peut  parer  au  danger  d'une 
infection  par  Teau,  le  stérilisateur  en  est  le  seul  moyen. 

Quand  un  cas  de  fièvre  typhoïde  se  déclare  dans  une 
chambrée,  qu'il  soit  d'origine  alimentaire  (eau,  légumes, 
beurre,  lait)  ou  qu'il  relève  de  la  contagion  (permissionnaire 
rentré  au  corps,  enfants  des  familles  logées  au  quartier, 
latrines,  infirmerie)  on  opère  l'isolement  immédiat  de  toute 
la  chambrée,  dans  des  pièces  vacantes  du  casernement 
destinées  à  cet  usage  particulier.  Les  hommes  en  observa- 
tion vivent,  prennent  leur  repas,  font  l'exercice  et  ont  des 
latrines  à  part,  leurs  selles  et  leur  sang  sont  soumis  à 
l'examen  bactériologique.  La  vie  en  commun  est  reprise 
seulement  lorsque  s'est  écoulé  un  laps  de  temps  égal  à  la 
durée  d'incubation  de  la  fièvre  typhoïde.  C'est  ainsi  que 
Conradi,  de  Drigalski  et  Jurgens  ont  procédé  lors  d'une 
épidémie  de  paratyphus  survenue  à  Sarrebriick  en  1902(4). 
C'est  là  que  pour  la  première  fois  on  a  réalisé  dans  Tarmée, 
d'après  les  idées  de  Koch,  une  expérience  en  grand  s'ap- 
puyant  sur  la  bactériologie. 

Les  résultats  ont  eie  probants  : 

Dans  le  2™*  bataillon  du  70™®  régiment  d'infanterie, 
19  hommes  venaient  d'être  hospitalisés  pour  diarrhée 
légère.  A  la  première  impression,  on  pencha  pour  le  dia- 
gnostic d'influenza.  Mais,  l'observation  plus  prolongée 
amena  à  penser  qu'on  était  en  présence  de  cas  de  fièvre 
typhoïde,  et  lorsque  le  microscope  eut  fait  découvrir  dans 
les  matières  fécales  d'un  des  malades  le  bacille  suspect,  la 
Commission  scientifique  étendit  ses  recherches  aux  autres 
malades.  En  même  temps,  le  médecin  général  du  VIII* 
Corps  fit  procéder  par  elle  à  l'examen  bactériologique  des 
matières  fécales  de  tous  les  suspects  et  de  tous  les  conva- 
lescents. On  pratiquait  successivement  trois  examens,  et 
les  sujets  n'étaient  rendus  à  la  vie  commune  que  lorsque 
les  trois  épreuves  étaient  restées  négatives. 


(i)  Ueber  sine  unter  dem  Bilde  det  Typhus  ver lau fende  durch  eine^i 
besonderen  Erregerbedingte  Epidémie,  par  les  docteurs  Conradi^  de 
Drigalski  et  Jurgens.  —  Z.  f.  H.  und  J.  42«  vol.,  1902. 
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Le  plus  souvent  rexanthème  avait  Taspect  de  taches  plus 
ou  moins  coniluentes,  de  dimensions  fort  variables  allant 
du  grain  de  riz  à  ta  pièce  de  cinquante  centimes,  formant 
parfois  de  véritables  îlots,  s'effaçant  momentanément  sous 
la  pression.  Nous  avons  constaté  seize  cas  de  variété 
boutonneuse,  rappelant  très  exactement  l'aspect  décrit  par 
Catrin  [Arch,  deméd.  expérimenta  1891)  de  saillies  papu- 
leuses,  avec  quelques  élevures  transpai^entes,  visibles  à  la 
loupe  ;  trois  fois  seulement  l'érythème  nous  a  paru  présen- 
ter quelque  analogie  avec  le  rash  scarlatineux.  Comme 
particularité  très  intéressante,  nous  avons  à  signaler  quatre 
cas  caractérisés  par  l'apparition  subite,  entre  le  deuxième 
et  le  quatrième  jour  de  l'éruption,  de  sueurs  profuses,  inso- 
lites, s'exagérant  encore  la  nuit,  traversant  les  draps  el  les 
matelas  et  déterminant  autour  du  malade,  quand  on  venait 
à  le  découvrir,  une  véritable  buée.  Ces  sueurs  ont  persisté 
pendant  quatre  jours,  se  sont  accompagnées  d'une  légère 
odeur  acide  et  n'ont  été  compliquées  d'aucun  phénomène 
nerveux. 

Dans  la  même  période  apparaissait  une  éruption  miliaire 
discrète,  localisée  aux  flancs,  au  tronc  et  à  la  face  interne 
des  membres,  constituée  par  un  léger  soulèvement  épider- 
mique,  à  évolution  rapide.  Les  urines  étaient  peu  abon- 
dantes, sédimentaires  ;  Turée  tombait  à  quatre  grammes 
par  litre  ;  pas  d'albumine.  L'état  général  est  toujours  resté 
excellent. 

11  ne  nous  a  pas  semblé  possible,  en  l'absence  de  tout 
phénomène  paroxystique,  de  songer  à  une  forme  anormale 
de  suette  se  produisant  dans  le  cours  d'une  épidémie  de 
rougeole  ;  mais,  à  cette  occasion,  les  faits  signalés  dans 
l'épidémie  du  Poitou  de  J887  nous  sont  revenus  à  l'esprit 
et  nous  nous  sommes  rappelé  que  tandis  que  la  Commission 
officielle  affirmait  l'existence  d'une  suette  à  forme  rubéoli- 
que,  les  médecins  de  Poitiers  étaient  unanimes  à  ne  recon- 
naître qu'une  rougeole  à  forme  miliaire. 

D.  Période  de  desquamation.  —  Elle,  a  été  banale  et 
insignifiante  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Cinq. fois 
seulement,  elle  a  pris  sur  le  frojit,  les  oreilles  et  les  joues 
un  véritable  aspect  furfuracé. 
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E.  Rechutes  et  récidives.  —  La  question  des  rechutes  et 
des  récidives  est  encore  mal  élucidée,  en  raison  du  manque 
de  précision  ou  du  nombre  iosufOsant  des  cas  observés. 

Nous  sommes  en  mesure  de  fournir  trois  observations 
probantes  de  rechutes  constatées  dans  le  cours  de  la  pre- 
mière atteinte  ou  pendant  la  convalescence,  qui  pourront 
servir  de  contribution  à  une  étude  plus  documentée.  Il 
s'agit  de  trois  malades  l'un  au  18®,  l'autre  au  22®,  le  dernier 
au  27®  jour  de  leur  affection.  Deux  étaient  à  la  veille  de 
partir  en  congé  de  convalescence. 

Dans  la  nuit  qui  précéda  leur  sortie,  ils  furent  pris  de 
fièvre,  de  phénomènes  généraux,  bientôt  suivis  d'une 
nouvelle  éruption  analogue  à  la  première  ;  le  troisième  fut 
atteint  dans  le  cours  de  son  congé. 

Il  est  hors  de  doute  que,  dans  ces  trois  cas,  nous  avons 
assisté  à  une  nouvelle  infection.  Depuis  plusieurs  jours, 
Texanthème  avait  complètement  disparu,  et  la  desquamation 
avait  été  notée  sur  le  front  et  sur  les  pommettes,  il  ne 
s'agissait  donc  pas  d'une  rétrocession  momentanée  de 
l'éruption.  Ces  trois  malades  avaient  été  légèrement  atteints. 
Nous  nous  rallierons  volontiers  à  l'opinion  de  Guinon  qui, 
pour  expliquer  ces  rechutes  à  brève  échéance,  suppose 
qu'une  première  atteinte  trop  bénigne  n'est  pas  toujours  de 
nature  à  conférer  l'immunité  à  des  malades  traités  dans  un 
milieu  a  saturation  microbienne. 

Enfin,  nous  avons  noté  un  cas  de  récidive  à  cinq  années 
d'intervalle  chez  un  de  nos  malades. 

F.  Absence  totale  de  coexistence  de  fièvres  éruptives.  — • 
Non  seulement  nous  avons  à  signaler  l'absence  complète 
de  coexistence  de  fièvres  éruptives,  si  souvent  observée 
dans  le  milieu  hospitalier,  mais  encore  nous  n'avons  observé 
aucun  cas  de  ces  rougeoles  mixtes  «  à  livrée  scarlatino- 
morbilleuse  »  décrites  par  M.  le  médecin  principal  Fournie 
dans  sa  brochure  La  Rougeole  à  Amiens  en  4898. 

SÉVÉRITÉ   DES  COMPLICATIONS. 

A.  Appareil  respiratoire,  —  1®  Laryngites.  —  Bien  que 
les  auteurs  soient  d'accord  pour  signaler  la  prédilection  de 
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la  rougeole  pour  le  larynx,  les  formes  sévères  ont  été 
exceptionnelles. 

Un  àeal  cas  s'est  manifesté,  dès  le  début  de  Tëruption, 
par  une  raucité  considérable,  tenace  et  rebelle;  pendant 
quelques  jours,  le  malade  a  été  aphone,  et  quand  il  est 
sorti,  après  27  jours  de  traitement,  sa  voix  n'avait  pas 
«ncore  repris  son  timbre  habituel;  l'examen  laryngosco- 
pique,  toutefois,  n'avait  décelé  qu'un  léger  œdème  des 
cordes  vocales. 

Nous  n'avons  à  signaler  aucun  cas  des  formes  ulcéreuse 
ou  pseudo-membraneuse. 

2®  Complications  pulmonaires;  première  période  débu^ 
tant  au  mois  de  mars  sons  la  forme  exclusive  de  broncha-- 
pneumonies^  8  cas,  3  décès.  —  Les  complications  pulmo- 
naires ont  été  très  nombreuses  (19  cas)  et  très  graves 
(5  décès).  Absolument  rares  au  début  de  l'épidémie,  où 
nous  n'avons  eu  affaire  qu'à  des  bronchites  plus  ou  moins 
sévères,  elles  ont  fait  une  première  et  brusque  apparition 
Qn  mars  sous  forme  de  broncho-pneumonies. 

Le  premier  cas,  observé  le  8  mars,  a  été  suivi  de  sept 
autres,  dont  trois  ont  entraîné  la  mort  du  malade. 

Ces  cas  se  sont  succédé  à  intervalles  très  rapprochés. 
Le  dernier  date  du  27  mars.  A  cette  époque  sévissait  dans 
la  garnison  et  dans  la  population  civile  une  épidémie  de 
grippe,  mais  sans  complications  sévères  des  voies  respira- 
toires. Presque  toujours,  la  broncho-pneumonie  n'a  fait 
son  apparition  qu'à  la  On  de  la  période  d'éruption  (sept 
fois).  Une  fois,  elle  ne  s'est  manifestée  que  le  18*  jour. 
Une  autre  fois,  elle  a  coïncidé  avec  la  période  d'éruption 
(guérison). 

Aucun  signe,  soit  du  côté  de  l'exanthème,  soit  du  côté 
des  voies  respiratoires,  soit  du  côté  de  l'état  général,  n'est 
venu  servir  d'avertissement  contre  cette  redoutable  com- 
plication. La  toux  devenait  plus  fréquente,  les  signes 
stéthoscopiques  se  développaient  insidieusement.  C'étaient 
d'abord,  exclusivement  ou  mêlés  à  des  ronchus  ou  à  des 
sibilances,  des  râles  sous^répitants  plus  ou  moins  fins, 
disséminés.  Dans  cinq  cas,  il  a  été  perçu  nettement  des 
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râles  crépilanls,  et  denx  fois  des  foyers  successifs  ont  été 
caractérisés  par  de  la  roatité  et  du  souffle. 

En  même  temps,  la  dyspnée  apparaissait  et  augmentait 
graduellement;  le  poul  augmentait  de  fréquence,  la  tem- 
pérature atteignait  40^,5. 

Chez  un  malade  atteint  de  broncho-pneumonie,  la  conva- 
lescence a  été  retardée  par  des  accidents  d'endopéricar- 
dite.  (Ce  soldat  avait  été  éprouvé  précédemment  par  deux 
poussées  de  rhumatisme  articulaire  aigu.) 

Dans  les  trois  cas  mortels,  la  mort  est  survenue  par  le 
même  mécanisme  ;  la  dyspnée  est  devenue  intense,  le  pouls 
montait  entre  130  et  450,  les  extrémités  se  cyanosaient,  le 
malade  succombait  par  asphyxie  progressive. 

Cette  première  période,  qni  se  termine  le  27  mars,  est 
suivie  d'une  accalmie  complète.  Si  le  nombre  des  rougeoles 
ne  diminue  que  légèrement,  les  cas  observés  sont  bénins  et 
sans  complications  d'aucun  genre. 

Cependant,  depuis  la  seconde  quinzaine  de  mars,  la 
constitution  médicale  régnante  s'est  sensiblement  modifiée. 
L'épidémie  de  grippe,  jusqu'alors  anodine,  devient  plus 
sévère:  elle  s'accompagne  de  complications  pleurales,  se 
bornant  parfois  à  l'apparition  de  quelques  frottements  aux 
deux  bases  et  se  traduisant  le  plus  souvent  par  un  épan- 
chement  séro-fibrineux  dont  l'examen  histologique  a  donné 
des  formules  diverses,  sur  lesquelles  nous  aurons  l'occa- 
sion de  revenir  plus  loin. 

Cette  fois,  cette  susceptibilité  de  la  plèvre  est  un  facteur 
flouveau  qui  met  en  garde  le  personnel  médical  contre  des 
complications  probables  du  même  ordre  dans  le  cours  de 
l'épidémie  rubéolique.  Et,  en  effet,  du  7  avril  au  1^'^mai, 
nous  enregistrons  onze  complications  de  pleuro-bronchites 
dont  deux  se  terminent  par  la  mort  du  malade.  Toujours, 
le  début  est  brusque  et  signalé  par  un  violent  point  de 
côté;  trois  fois  la  pleurésie  reste  sèche;  dans  deux  autres 
cas,  l'épanchement  est  séro-fibrineux. 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  la  pleurésie  devient  puru- 
lente, nécessite  cinq  ponctions  aspiratrices,  guérit  définiti- 
vement sans  empyème,  mais  des  signes  d'induration  au 
sommet  du  poumon  nécessitent  la  réforme  du  malade. 
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B.  Complications  du  tube  digestif,  —  Les  éry thèmes 
buccaux  et  pharyngés  très  fréquents  n'ont  jamais  pris  de 
caractère  de  gravité.  C'est  ainsi  que  nous  n'avons  relevé 
ni  ulcération  des  commissures,  ni  fissures  de  la  langue,  ni 
exsudations  fibrineuses. 

C.  Complications  des  organes  des  sens.  1**  Oculaires^ 
cinq  cas.  —  Un  cas  de  blépharo-conjonctivite  (réserviste 
à  tempérament  strumeux),  paupières  très  tuméfiées,  ché- 
mosis  considérable  ;  photophobie  très  accusée  ;  suintement 
interpalpébral  d'un  liquide  louche  et  purulent. 

Trois  cas  de  coojonclivile  intense. 

Un  cas  tenace  de  kéralo-conjonctivile  phlycténulaire 
chez  un  chasseur  qui,  quatre  mois  après  sa  sortie  de 
l'hôpital,  est  encore  sujet  à  des  poussées  de  conjonctivite 
subaiguë  ; 

2"  Auditifs.  —  29  malades,  à  des  degrés  divers,  ont  pré- 
senté des  phénomènes  d'otite  moyenne  suppurée;  43  fois 
l'affection  était  double. 

Dans  21  cas  elle  ne  s'est  manifestée  que  par  une  diminu- 
tion marquée  de  Tacuilé  auditive ,  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives  et  le  plus  souvent  (Ifî  cas)  par  un  écoulement 
muco-purulent  très  abondant.  L'époque  du  début  a  tou- 
jours varié  entre  le  quatrième  et  le  dixième  jour  et  se  tra- 
duisait invariablement  par  une  élévation  de  température 
et  de  la  céphalalgie. 

Six  fois  les  douleurs  ont  été  très  violentes,  s'accompa- 
gnant  d'insomnie,  d'agitation,  de  surdité  complète  et  de 
bourdonnements,  avec  tuméfaction  de  la  région  mastoï- 
dienne. 

Enfin,  dans  deux  cas,  des  symptômes  généraux  ont 
'lonné  à  cette  complication  une  gravité  particulière  rappe- 
lant dans  une  certaine  mesure  le  tableau  du  méningisme  : 
délire,  grincement  de  dents,  torpeur;  dans  ces  deux  cas,  la 
paracentèse  de  la  membrane  a  amené  une  soudaine  et  défi- 
nitive accalmie. 

Il  semble  bien  que  cette  fréquence  de  l'infection  de  la 
caisse  ne  soit  pas  le  fait  exclusif  d'une  propagation  pha* 
ryugée  par  la  voie  des  trompes,  car,  dès  le  début  de  la 
maladie^  les  plus   minutieuses  précautions  étaient  prises 
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pour  assurer  Tantisepsie  du  nez  et  de  la  gorge.  Je  me  ratta- 
cherai volontiers  à  Tavis  de  Miinchen  {Presse  médicale, 
ip4  92,  avril  489()),  qui  suppose  que  la  caisse  est  infectée 
pour  son  propre  compte.  Pourquoi  l'exanthème  ne  se  mani- 
festerait-il pas  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  au  même  titre 
que  sur  la  conjonctive  ou  les  muqueuses  pharyngées,  intes- 
tinales ou  bronchiques? 

D.  Complications  tardives.  —  Six  mois  nous  séparent 
seulement  de  la  fin  de  l'épidémie;  trois  de  nos  malades, 
revenus  du  congé  de  convalescence,  ont  été  hospitalisés  de 
nouveau;  l'un,  en  état  d'imminence  tuberculeuse,  a  été 
réformé  temporairement;  un  second,  atteint  d'adénite  cer- 
vicale droite,  est  sorti  guéri.  Le  troisième,  qui  présentait 
des  signes  d'induration  au  sommet  gauche,  a  été  réformé 
par  congé  n**  2. 

E.  Complication  insolite.  Un  cas  de  manie  aiguë  suivi 
de  mort.  —  Il  nous  reste  à  signaler  une  complication  que 
nous  n'avons  vue  nulle  part,  malgré  nos  recherches.  C'est 
celle  d'un  cas  de  manie  aiguë,  brusquement  survenue  dans 
le  cours  de  la  rougeole  et  qui  a  entraîné  la  mort  du  malade. 
Comme  accidents  cérébraux,  les  auteurs  ne  signalent  que 
quelques  cas  de  paralysie  d'origine  encéphalique,  et  qui 
peuvent  donner  lieu  dans  la  suite  à  la  sclérose  lobaire 
(Marie).  (Bayle,  Thèse  de  Paris,  1887.) 

Le  soldat,  qui  fait  l'objet  de  cette  observation,  était 
ordonnance  du  médecin-major  de  son  régiment.  Il  était 
d'un  caractère  doux,  timide  et  réservé,  très  sobre.  D'après 
l'enquête  et  les  renseignements  fournis  par  son  frère  aîné, 
la  mère  aurait  éprouvé  autrefois  des  accidents  nerveux  qui 
semblent  relever  de  l'hystérie. 

Entré  à  l'hôpital  avec  une  rougeole  bénigne,  ce  malade 
paraissait  entrer  en  convalescence,  quand,  sans  période 
prodomique,  sans  poussée  de  température,  il  a  été  pris 
brusquement  d'agitation,  de  délire,  etc.  Après  une  courte 
période  dépressive,  la  température  monte,  le  délire  repa- 
raît et  le  malade  succombe,  dans  le  coma,  sans  complica- 
tions organiques. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LIMIIUNITÉ 
DE  LA  RACE  ARABE  A  LÉGARD  DE  LA  FIËTOE  TYPHOÏDE. 

Par  M.  Vidal,  médecin-major  de  8«  classe. 

L^époque  n'esl  pas  très  éloignée  où  il  était  admis  que  la 
race  indigène  jouissait  d'une  immunité  absolue  à  Tégard 
de  Ja  ûèvre  typhoïde.  Actuellement  encore,  quoique  bon 
nombre  de  questions  médicales  soient  tombées  dans  le 
domaine  public,  j'ai  rencontré  quelques  officiers  .et  même 
quelques  médecins  militaires  arrivant  de  France,  qui 
croyaient  toujours  que  TArabe  n'était  jamais  atteint  de 
cette  affection. 

Les  travaux  récents  des  médecins-majors  Lebon,  Vin- 
cent, Billet,  etc.  (1),  ont  démontré  d'une  façon  certaine 
l'existence  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  indigènes  ;  mais, 
il  faut  reconnaître  que  cette  affection  est  rare  et  que  la  race 
arabe  jouit  bien  véritablement  à  son  égard  d'une  immunité 
relative  considérable. 

M.  le  médecin-major  Vincent  en  observant  les  épidémies 
survenues  dans  différentes  garnisons  de  la  division  d'Alger,, 
en  temps  normal,  a  prouvé  que  la  fièvre  typhoïde  frappe 
les  troupes  françaises,  73,  8 1,  113  et  115  fois  plus  que  les 
troupes  indigènes  (2). 

J'ai  obtenu  des  résultats  à  peu  près  semblables  en  étu- 
diant les  cas  qui  ont  été  traités  à  l'hôpital  d'Aïn-Sefra  pen- 
dant mon  séjour  de  quatre  années  consécutives,  et  en  par- 
ticulier pendant  les  événements  de  guerre  qui  se  sont  dé- 
roulés au  cours  de  l'année  1900  dans  le  Sud  oranais. 

Du  mois  de  février  au  mois  d'octobre  1900,  Thôpital 
d'Aïn-Sefra  a  vu  défiler  436  cas  de  fièvre  typhoïde  prove- 
nant de  la  garnison  ou  des  postes  du  Sud,  tels  que  :  Dje- 
nien-Bou-Rezg,  Duveyrier,  Djenan-ed-Dar,  Taghit  et  Igli. 

L'effectif  moyen  des  troupes  de  ces  différents  postes  a 
été  de  S,345  hommes  dont  3053  Européens  (2^  zouaves. 


(1)  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1900  et  1901. 

(2)  Arch.  de  méd.  et  depharm,  milit,,  19U1. 
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i«'  et  2®  étrangers,  2«  chasseurs  d'Afrique,  !•'  bataillon 
d'Afrique,  train,  artillerie,  génie,  sections  d'administra- 
tion et  d'infirmiers)  et  2,292  indigènes  (2®  tirailleurs  et 
2«  spahis). 

Les  indigènes  ont  présenté  7  cas  de  fièvre  typhoïde, 
soit  3  p.  1000. 

Les  Européens  429  cas,  soit  140,5  p.  1000,  autrement 
dit  les  Européens  ont  été  atteints  47  fois  plus  que  les  indi- 
gènes. 

Mais,  certaines  troupes  exclusivement  françaises  (train, 
artillerie,  chasseurs  d'Afrique)  l'ont  été  dans  des  propor- 
tions encore  plus  considérables. 

Les  hommes  du  train  ont  donné  lieu  à  26  entrées,  ce 
qui,  rapporté  à  leur  effectif,  donne  400  p.  1000. 

Les  artilleurs  à  21,  soit  344  p.  iOOO. 

Les  chasseurs  d'Afrique  à  63,  soit  213  p.  1000. 

Les  Français  ont  donc  été  frappés  dans  certains  cas 
71  fois  plus  et  dans  d'autres  114  et  !33  fois  plus  que  les 
indigènes. 

La  fièvre  typhoïde  a  été  grave  chez  beaucoup  de  mala- 
d'îs,  et  les  indigènes  n'ont  pas  fait  exception,  car,  sur 
7  entrés,  3  ont  succombé. 

Une  fois  de  plus,  cette  immunité  n'est  donc  pas  dou- 
teuse, mais  est-elle  naturelle  ou  acquise?  Telle  est  aujour- 
d'hui la  seule  question  en  litige. 

M.  le  médecin-major  Vincent  s'est  fait  l'apôtre  de  k 
première  de  ces  théories.  MM.  les  médecins-majors  Lebon, 
Billet,  le  médecin  anglais  Freyer,  le  D'  Crespin  d'Alg«r, 
les  défenseurs  de  la  deuxième. 

Les  observations  que  j'ai  faites  non  seulement  dans  le 
service  hospitalier  et  le  milieu  militaire,  mais  surtout  dans 
le  milieu  indigène,  dans  les  ksour  et  les  douars  du  cercle 
d'Aïn-Sefra,  m'oflt  complètement  écarté  de  la  théorie  de 
l'immunité  acquise. 

Les  partisans  de  cette  théorie  soutientient  : 

1®  Que  les  indigènes  sont  imraunssés  par  une  première 
attente  dans  leur  jeune  âge  ; 

2^  Que  la  rareté  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  indigènes 
n'est  qu'appareiite,  celle  aiféetioi)  passant  souvent  ina* 
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perçue,  soit  par  suite  de  la  difficulté  à  en  faire  le  diag- 
nostic, soit  par  leur  répugnance  à  venir  consulter  le  mé- 
decin. 

Si  cette  théorie  est  vraie,  comment  expliquer  cette 
énorme  différence  de  morbidité,  qu'on  ne  peut  nier,  entre 
les  indigènes  adultes  et  les  Européens  adultes  ?  Qu'on 
admette  un  instant,  ce  qui,  à  mon  avis,  est  inexact  comme 
je  le  montrerai  plus  loin,  que  la  dothiénentérie  frappe  les 
indigènes  dans  leur  jeune  âge  et  que  cette  première  atteinte 
les  ait  rendus  réfractaires  pour  plus  tard.  Ne  peut-on 
pas  admettre  également,  que  les  Européens  sont  aussi 
atteints  dans  leur  jeune  âge  ?  La  fièvre  typhoïde  cause 
tout  autant  de  ravages  dans  les  différentes  contrées  de 
l'Europe  qu'en  Algérie.  Les  jeunes  gens  qui  composent  les 
régiments  d'Afrique  (zouaves,  chasseurs  d'Afrique,  artil- 
leurs, infirmiers,  légionnaires,  etc.,  etc.),  ont  eu  autant  de 
chances  d*ayoir  présenté  dans  leur  enfance,  une  première 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  que  ceux  qui  sont  incorporés 
dans  les  régiments  indigènes  (tirailleurs  et  spahis).  Pour- 
quoi alors  ces  derniers  seraient-ils  immunisés  par  cette 
première  atteinte  et  pas  les  premiers?  Pourquoi  les  pre- 
miers sont-ils  frappés  plus  tard  80  et  iOO  fois  plus  que  les 
derniers? 

Mais,  je  prétends,  qu'au  moins  dans  le  cercle  d'Aïn- 
Sefra,  qui  comprend  des  nomades  et  plusieurs  ksour  assez 
importants,  la  rareté  de  la  fièvre  typhoïde  même  chez  les 
enfants,  est  bien  réelle.  Dans  l'espace  de  quatre  ans,  alors 
que  tous  les  ans  sans  exception,  dans  la  population  militaire 
et  européenne,  cette  afTection  s'est  manifestée  sous  forme 
d'épidémie  plus  ou  moins  sévère,  je  n'ai  pu  en  constater 
un  seul  cas  dans  la  population  indigène. 

On  pourra  objecter  que  cette  affection  est  difficile  à 
diagnostiquer,  que  des  cas  légers  ont  pu  passer  inaperçus  ; 
que,  d'autre  part,  l'Arabe  est  en  général  réfractaire  aux 
soins  du  médecin  français  ;  je  répondrai  que  s'il  en  était 
ainsi  il  y  a  quelques  années  les  choses  tendent  à  se  modi- 
fier de  nos  jours,  au  moins  dans  la  province  d'Oran,  Des 
hôpitaux  spéciaux  où  les  indigènes  trouvent  des  soins^  en 
même  temps  que  leur  manière  de  vivre  habituelle,  ont  été. 
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récemment  créés  clans  différents  centres  (Géryville,  Marnia 
enlre  autres)  et  ces  hôpitaux  sont  en  voie  d'obtenir  le  succès 
qu'ils  méritent  et  qui  était  prévu.  En  outre,  les  indigènes 
ont  pris  conBance  en.  constatant  l'intérêt  qui  leur  était  porté 
et  se  rendent  assez  volontiers  aux  visites  et  aux  consulta- 
tions. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu,  pendant  deux  années  de  suite,  en 
1901  et  1902,  constater,  dès.  leur  début,  une  épidémie  de 
rougeole  et  de  cçqueluche  qui  ont  sévi  sur  les  ksour  d'Aïn- 
Sefpa  et.de  Tiout  et  indiquer  aux  caïds  de  ces  ksour 
des  mesures  prophylactiques  qui,  rigoureusement  suivies, 
ont  certainement  contribué,  dans  une  large  mesure,  à  enrayer 
la  marche  rapidement  progressive  de  ces  deux  épidémies. 

Je  ne  mets  pas  en  doute  qu'une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  survenant  chez  ces  indigènes  ne  me  soit,  immé- 
diatement signalée  dans  les  mêmes  conditions. 

Or,  tous  ceux  qui  ont  visité  un  ksar,  même  simplement 
en  passant,  ont  [èu  observer  les  conditions  hygiéniques 
déplorables  de  ce  milieu  :  l'encombrement,  la  promiscuité, 
la  misère  physiologique,  la  malpropreté  révoltante,  tout  s'y 
trouve  réuni  pour  offrir  aux  maladies  épidémiques  un  ter- 
rain éminemment  propre  à  leur  développement  et  à  leur 
extension.  Le  bacille  d'Eberth  ne  peut  trouver  ailleurs 
meilleur  terrain  de  culture,  et  il  semble  bien  que,  si  jamais 
un  cas  de  fièvre  typhoïde  évoluait  dans  un  milieu  semblable, 
cette  affection,  à  l'instar  des  autres  maladies  infectieuses 
(rougeole,  coqueluche,  diphtérie,  ophtalmie  granuleuse) 
devrait  y  prendre  un  esçor  et  un  développement  qui  ne 
passeraient  pas  inaperçus? 

Je  n'ai  pu  en  constater,  je  le  répète,  un  seul  cas  pendant 
l'espace  de  quatre  ans. 

J'ai  cru  cependant,  une  fois,  me  trouver  en  présence  de 
quelques  cas  de  fièvre  typhoïde.  En  1900,  au  mois  de 
juillet,  au  moment  où  l'épidémie  ci-dessus  relatée  battait 
son  plein  dans  les  garnisons  du  Sud  et  d'Aïn-Sefra, 
200  Sokrars  et  Bachamars  environ,  conduisant  un  convoi 
de  chameaux,  arrivèrent  de  Tiaret  et  d'Aflou,  après  avoir 
fait  des  étapes  longues  par  une  chaleur  torride;  15  d'entre 
eux  présentèrent  de  la  céphalalgie,  de  la  courbature  géné- 
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raie,  de  la  diarrhée,  une  langue  saburrale  et  des  tempéra- 
tures variant  entre  38  degrés  et  38^,5  le  matin,  et 39  degrés 
et  39®,5  le  soir;  pas  d'épistaxis,  pas  de  douleur,  ni  de 
.  météorisme  abdominal»  pas  de  délire,  pas  de  taches  rosées 
soigneusement  recherchées.  Ces  malades  furent  aussitôt 
isolés  sous  des  tentes  particulières,  visités  régulièrement 
deux  fois  par  jour  et  traités  par  quelques  purgatifs  salins, 
du  calomel  et  de  la  quinine.  Au  bout  de  six  jours,  douze 
étaient  entièrement  guéris  et  rapatriés  et,  au  bout  de  huit 
jours,  les  trois  autres  suivaient  leurs  camarades.  Il  ne  fut 
constaté,  dans  la  suite,  d'après  les  renseignements  fournis 
par  le  chef  de  détachement,  aucun  malade  parmi  ceux  qui 
avaient  pu  continuer  leur  route  dans  le  Sud. 

Ai-je  eu  affaire  à  la  fièvre  typhoïde?  Je  ne  puis  Tad- 
mettre.  L'absence  des  symptômes  propres  à  celte  maladie, 
la  guérison  rapide,  ne  sont  pas  en  faveur  de  cette  affection, 
même  atténuée,  et  il  m'a  paru  plus  rationnel  d'inscrire  ces 
cas  sous  la  rubrique  de  courbature  féfcrile  et  d'embarras 
gastrique  survenus  chez  des  individus  fatigués  par  la  route 
et  par  la  chaleur  et  peut  être  entachés  de  paludisme. 

La  fièvre  typhoïde  chez  les  indigènes  est  donc  pour  moi 
une  exception.  Du  reste,  c'est  une  affection  des  voies  intes- 
tinales, et  tous  ceux  qui  ont  été  en  contact  assez  prolongé 
avec  des  indigènes  ont  pu  se  rendre  compte  combien  peu 
sont  fréquentes  chez  eux  les  affections  des  voies  digestives, 
de  l'intestin  en  particulier,  comparées  à  celles  des  voies 
respiratoires.  La  bronchite  aiguë  et  chronique,  la  laryn- 
gite, la  tuberculose  pulmonaire,  la  broncho-pneumonie, 
dominent  dans  toutes  les  statistiques.  MM.  les  médecins- 
majors  Tostivint  et  Remlinger  ont  montré  que  les  Arabes 
de  Tunisie  offrent  une  prédisposition  particulière  pour  la 
pneumonie,  sans  pouvoir  l'expliquer  autrement  que  par 
une  prédisposition  de  race  (l). 

Pourquoi  cette  susceptibilité  des  poumons  et,  au  con- 
traire, cette  résistance  de  l'intestin? 

Peut-être  le  genre  de  vie  et  d'alimentation  n'y  est-il  pas 
étranger? 

(1}  Arch,  de  méd,  et  de  pharm.  milit.f  1900. 
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La  lait,  les  œufs,  les  dattes,  les  fariaes  (orge,  semoule, 
etc.)  sont  les  aliments  fondamentaux  de  la  grande  majorité 
de  la  population;  Teau,  le  thé  aromatisé,  le  café,  leurs 
seules  boissons;  l'alcool  est  presque  inconnu;  ralimentation 
carnée  rare,  hormis  les  jours  de  grandes  fêtes^  où  la  chair 
de  mouton  est,  dans  ces  cas,  presque  exclusivement  con- 
sommée. 

La  cuisine  arabe  fait,  en  outre,  une  grosse  consomma- 
tion d'épices  et  de  plantes  aromatiques  qui  lui  donnent  un 
goût  tout  spécial.  Le  poivre  rouge,  le  safran,  la  cannelle,  le 
clou  de  girofle,  le  thym^  la  menthe,  etc.,  etc.,  sont  très 
fréquemment  et  très  largement  employés. 

Or,  nous  connaissons,  depuis  quelque  temps,  le  pouvoir 
antiseptique  de  certaines  essences.  Est-il  illogique  de  sup- 
poser que  rinteslin  des  indigènes  offre,  par  suite,  un  milieu 
peu  favorable  au  développement  des  germes  infectieux  ? 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  suppositions,  il  résulte  des  faits 
précédemment  observés  par  mes  camarades  et  de  ceux  que 
je  viens  de  relater  les  conclusions  suivantes  que  je  formule 
en  terminant  : 

1°  La  race  arabe  présente  une  immunité  certaine  à 
l'égard  de  la  fièvre  typhoïde; 

2^  Cette  immunité  n'est  pas  complète,  mais  simplement 
considérable  ; 

3"  C'est  une  immunité  naturelle  et  non  acquise; 

4®  Quand  la  fièvre  typhoïde  se  déclare  chez  des  indi- 
gènes, elle  est  souvent  fort  grave. 


CONTRIBUTION    A    L'ËTUDE    DE    L'ICTfiRE 

DANS  LA  PNEUMONIE. 

Par  M.  CoNOR,  médecia-mtjor  de  S*  classe. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  Tictère  dans  la  paeu*- 
monie  signalent  cette  complication  avec  une  fréquence 
inégale. 

Ainsi  Brasche  produit  une  statistique  de  pneumonie  avec 
56  p.  100  des  cas  dans  lesquels  serencontre  Tictère,  tandis 
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que  les  statistiques  de  Vienne  et  Stockholm  indiquent  seule- 
ment une  proportion  de  0.6  et  0.9  p.  100. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  nous  trouvons  les  statistiques 
de  : 

Grisolle  qui  Ta  noté  dans    7.2  p.  100  des  cas. 
Béhier  _  8  — 

Chomel  —  10  — 

Fisraer  -  28.3  — 

Chwostek  _  21  — 

Gerhardt  —  5.T  — 

Celte  complication  est  plus  fréquente  dans  certaines  épi- 
démies, ce  qui  explique  la  différence  considérable  des  pro- 
portions citées  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas,  ce  symptôme  indique  un  trouble  plus 
ou  moins  profond  dans  le  fonctionnement  du  foie,  et  le 
pronostic  de  la  pneumonie  ictérique  doit  être  plus  réservé 
que  celui  de  la  pneumonie  franche. 

Observation.  —  P...,  soldat  au  39«  régiment  d*infanteric;  bonne 
santé  habituelle. 

Depuis  son  arriv<^e  au  corps,  il  a  été  admis  deux  fois  à  Tinfirmerie: 
une  première  fois,  en  décembre  1901,  pour  un  abcès;  une  deuxième 
fois,  en  mars  1902,  pour  bronchite.  Il  rentre  de  nouveau  fin  avril  à 
rinfirmerie  pour  bronchite  et  est  envoyé  à  l'hôpital  de  Rouen  le  15  mai 
1902,  avec  le  diagnostic  <c  bronchite  généralisée  ». 

Du  15  au  31  mai,  il  a  présenté  les  signes  sléthoscopiques  ordi- 
naires de  rinflammation  des  bronches  :  râles  ronflants  et  sibilants  dis- 
séminés des  deux  côtés.  La  température  a  oscillé  de  36^6  à  37^4% 
L*état  général  s'est  maintenu  bon. 

Le  1°'  juin,  au  matin,  alors  que  les  signes  de  bronchite  ont  presque 
dispaiu,  la  température  s*élève  brusquement  à  38^,2.  Dyspnée  violente. 
Le  malade  n*accuse  pas  de  frisson,  mais  se  plaint  d'un  violent  point 
de  côté,  un  peu  au-dessous  du  mamelon  droit  et  vers  la  ligne  axil- 
laire. 

L'examen  objectir  du  malade  révèle  en  avant  une  respiration  nor- 
male des  deux  côtés.  En  arrière,  à  gauche,  sonorité  normale  et 
quelques  râles  de  bronchite;  à  droite,  submatité  dans  la  moitié  infé- 
rieure du  poumon.  A  ce  niveau,  l'auscultation  fait  entendre  un  souffle 
tubaire  intense,  ainsi  que  de  la  bronchophonie. 

Les  crachats  sont  abondants,  aérés,  adhérents,  légèrement  teintés 
de  sang.  T.  40  degrés  S. 

Le  %  juin,  la  dyspnée  est  intense,  les  crachats  abondants  sont 
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rouilles.  Zone  de  matité  assez  étendue  au  niveau  de  la  base  droite, 
et,  à  ce  niveau,  nombreux  râles  fins  se  produisant  seulement  à  Tinspi- 
ration.  Le  point  de  côté  est  toujours  très  douloureux.  T.  39<^,8  M.; 
Au  degrés  S. 

Le  3,  les  signes  stéthoscopiques  restent  les  mômes,  mais  l'expecto- 
ration devient  très  abondante  (on  vide  le  crachoir  cinq  fois  en  douze 
heures).  Le  malade  vomit  le  lait  qu'il  prend.  Dyspnée  intense. 
Insomnie,  T.  39%5  M.;  39<^,7  S.  Le  pouls  est  à  420  et  présente  quelques 
irrégularités. 

Le  4,  la  dyspnée  est  toujours  très  accentuée.  La  langue  est  sale, 
quelques  vomissements.  II  y  a  de  la  constipation  qui  cède  à  un  lave- 
ment. T.  39  degrés  M.;  SO^lis  S. 

Le  5,  on  noie  une  légère  teinte  ictérique  des  sclérotiques.  Urines 
rares,  ictériqucs,  avec  traces  d'albumine.  T.  39^,2  M.;  38*,9  S. 

Le  6,  Tictère  a  gagné  la  face,  le  thorax  et  l'abdomen,  qui  présentent 
une  teinte  jaune  très  nette. 

Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes.  On  réveille,  par  la  pres- 
sion, de  la  douleur  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Les  selles  sont 
décolorées.  Les  crachats,  toujours  abondants,  présentent  une  colora- 
tion jaune  d'or.  Le  foyer  pneumonique  ne  s'est  pas  étendu.  On  note 
quelques  sueurs.  T.  39^8  M.;  38<>,4  S. 

Le  7,  l'ictère  persiste.  La  dyspnée  a  considérablement  diminué.  Le 
pouls  est  encore  k  120.  T.  39  degrés  M.;  39<',2  S. 

Le  8,  l'état  du  malade  s'améliore.  La  matité  a  disparu  à  la  base  du 
poumon  droit,  où  Ton  entend  de  gros  râles  sous-crépitants  de  retour. 
T.  390,2  M.  ;  39«.4  S. 

Le  9,  Tamélioration  continue.  La  teinte  ictérique  des  téguments 
diminue  d'intensité.  Les  urines  sont  plus  abondantes.  Le  pouls  est 
à  100.  T.  39«,6  M.;  39s3  S. 

Le  10,  le  pouls  est  à  80.  Le  malade  transpire  abondamment.  Les 
matières  fécales  sont  jaunâtres.  T.  38^,2  M»;  37<»,5  S. 

Le  11  juin,  la  teinte  jaune  des  téguments  a  presque  disparu.  L'ex- 
pectoration persiste;  les  crachats  sont  aérés  et  non  colorés.  La  tempé- 
rature est  normale  :  36»,8  M.;  36»,7  S. 

Le  15,  le  malade  est  en  convalescence.  Il  sort  le  12  juillet  1902  de 
l'hôpital  et  part  en  congé  de  convalescence. 

La  dénomination  de  la  pneumonie  accompagnée  d*ictère 
n'est  pas  une  chose  bien  élucidée.  On  a  distingué  la  pneu- 
monie bilieuse  de  la  pneumonie  avec  ictère. 

La  première,  décrite  par  Stoll,  n'a  rien  de  commun  avec 
la  seconde.  Pour  Stoll,  la  bile  produit,  pendant  Tété,  des 
fièvres  qui  peuvent  se  combiner  ou  s'associer  avec  diffé- 
rentes affections  fébriles;  aussi  décrit-il,  à  côté  d'une  pneu- 
monie bilieuse,  une  rougeole  bilieuse,  un  rhumatisme 
bilieux,  etc.  Dans  ce  cas,  il  n'est  nullement  question  de 
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teinte  îctérique,  ce  sont  les  troubles  gastro-intestinaux  qui 
prédominent.  Nous  sommes  portés  à  croire  que  nombre 
de  ces  cas  sont  dus,  probablement,  à  l'infection  grippale. 

Dans  la  pneumonie  avec  ictère,  ce  sont  au  contraire  les 
symptômes  pulmonaires  qui  sont  prédominants,  les  trou- 
bles hépatiques  ne  se  manifestent  que  comme  complica- 
tion. Plusieurs  auteurs,  les  Allemands  surtout,  identiGent 
ces  deux  variétés  de  pneumonie.  Nous  pensons,  avec 
M.  Gaillard,  qu'il  vaudrait  mieux  appeler  pneumonies  avec 
état  gastrique  les  pneumonies  de  Stoll  et  réserver  le  nom 
de  pneumonies  bilieuses  aux  pneumonies  jaunes,  aux  pneu- 
monies avec  ictère. 

C'est  dans  cette  dernière  classe  que  rentre  le  cas  que 
nous  avons  rapporté. 

Quelle  en  est  maintenant  l'étiologie  pathogénique?  L'élio- 
logie  de  Tictère  de  la  pneumonie  a  fait  1  objet  de  nom- 
breux travaux. 

MM.  Gilbert  et  Girod  {Archives  générales  de  médecine, 
1899)  indiquent  qu'il  peut  être  dû  à  quatre  causes  : 

I.  A  la  congestion  du  foie,  soit  active  (Murchinson),  soit 
passive  (Drasche,  Jaccoud,  G.  Sée,  Schapira); 

IL  A  l'inflammation  du  foie  par  propagation  directe  du 
poumon  (Bouillaud)  ou  résultant  de  la  même  cause  que 
l'infection  pulmonaire  (Breslow,  J.  Simon,  Monneret, 
Bernheim)  ; 

III.  A  l'inflammation  des  canaux  biliaires  (Wickham, 
Legg,  Béhier,  Mosler,  Chomel,  Petrow)  ; 

IV.  A  des  modifications  dans  la  composition  de  la  bile, 
dues  au  pneumocoque  (Banti,  Bence  Jones,  Frerichs). 

Ces  théories  peuvent  se  ranger  en  deux  catégories  : 

1°  L'ictère  résulte  des  modifications  de  la  bile  (IV)  ; 

2®  L'ictère  est  un  ictère  par  rétention  (I,  II,  III). 

Faisons  la  critique  de  ces  théories  en  les  appliquant  au 
cas  de  notre  observation. 

L'ictère  peut  être  dû  à  une  congestion  passive  du  foie  ; 
il  sera  donc  surtout  fréquent  dans  les  cas  de  pneumonies 
très  étendues. 

Or,  chez  notre  malade  le  foyer  pulmonaire  occupait  seu- 
lement la  base  du  poumon.  D'ailleurs,  l'ictère  ne  s'observe 
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pas:  plus  souvent  dans  les  cas  de  pneumonies  doubles  ou  à 
foyer  très  étendu  que  dans  celles  à  foyer  restreint. 

La  théorie  de  Bouillaud  pourrait  être  admise  :  en  effet, 
nous  avions  une  pneumonie  de  la  base  droite  et  Tinilam- 
mation  avait  pu  se  propager  au  foie.  Mais  Ticlère  n'est  pas 
plus  fréquent  dans  les  cas  de  pneumonie  de  la  base  droite, 
et  on  le  i'encontre  dans  les  autres  localisations  :  pneumonie 
gauche  du  sommet. 

Quant  aux  hypothèses  expliquant  Tapparition  de  l'ictère 
à  la  suite  de  modiRcations  dans  la  composition  de  la  bile, 
elles  n'ont  pas  été  vérifiées  (Petrow,  Grenet). 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  deux  théories: 
l'hépatite  et  l'angiocholite. 

Vhppatùe  serait  surtout  fréquente  chez  les  malades  dont 
le  foie  est  altéré  antérieurement  (alcoolisme,  dyspepsies, 
intoxications,  etc.). 

MM.  Gilbert  et  LerebouIIet  ont  insisté  tout  récemment 
sur  ce  fait  en  décrivant  l'hépatite  graisseuse  latente  des 
alcooliques  (Société  médicale  f/es  hôpitaux,  juin  1902); 
ces  sujets,  à  l'occasion  d'une  affection  aiguë  (pneumonie, 
érysipèle,  etc.)  sont  pris  d'accidents  hépatiques  dus  à  l'al- 
tération antérieure  de  leur  foie.  Or  notre  malade  ne  peut 
être  considéré  comme  un  alcoolique,  et  ses  antécédents  et 
son  âgé  permettent  d'admettre  l'intégrité  de  sa  cellule 
hépatique.  D'autre  part,  le  peu  d'alcool  qui  lui  a  été  admi- 
nistré dans  son  thé  pendant  sa  maladie  n'a  pu  avoir  d'in- 
fluence sur  le  fonctionnement  de  son  foie.  Certains  auteurs 
incriminent  néanmoins  la  médication  alcoolique  dans  la 
pneumonie  et  lui  attribuent  une  influence  néfaste  sur  la 
cellule  hépatique. 

Par  élimination,  nous  nous  trouvons  en  présence  de 
Vangiocholite  pour  expliquer  la  production  de  l'ictère  chez 
notre  malade.  Les  récentes  recherches  bactériologiques 
tendent  à  montrer  que  l'infection  descendante  par  le  pneu- 
mocoque ne  se  produit  pas  (Grenet).  Pourtant  ce  microbe 
a  été  rencontré,  exceptionnellement  il  est  vrai,  dans  la  bile 
d'animaux  atteints  de  pneumococéraie. 

L'angiocholite  ascendante  peut  être  considérée  comme  la 
cause  habituelle  de  l'infection  des  voies  biliaires.  Les  expé- 
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riences  et  recherches  bactériologiques  de  MM.  Gilbert  et 
Grenet  montrent  que  cette  infection  résulte  de  l'ascension 
des  microbes  de  l'intestin,  en  particulier  du  bactérium  coli. 

Mais  il  importe  de  remarquer  que,  dans  notre  observa- 
tion, cette  inflammation  des  canaux  biliaires  était  Favorisée 
par  plusieurs  causes. 

Notre  malade  était  porteur  d'un  foyer  pneumonique  à  la 
base  droite.  Il  y  avait  de  la  congestion  du  foie  révélée  par 
l'augmentation  de  volume  He  cet  organe  et  la  douleur  à  la 
palpation;  or,  cette  congestion  passive,  due  au  trouble  cir- 
culatoire résultant  de  la  suppression  de  1  hématose  dans 
une  partie  du  poumon  amenait  un  ralentissement  dans 
l'excrétion  de  la  bile. 

D'autre  part,  on  peut  admettre  la  diminution  de  résis- 
tance de  la  cellule  hépatique  sous  ]*influence  des  toxines 
dues  au  pneumocoque. 

Enfin,  la  bile  elle-même  a  pu  être  altérée  par  le  pro- 
cessus infectieux,  et  l'on  sait  que  la  fièvre  contribue  à  en 
changer  la  composition  chimique. 

Toutes  ces  causes  réunies  ont  favorisé  l'infection  des 
canaux  biliaires  par  les  microbes  de  l'intestin  et  leur  ascen- 
sion vers  le  cholédoque,  ainsi  que  l'exaltation  de  leur  viru- 
lence, a  dû  commencer  vers  le  troisième  jour  de  la  maladie, 
alors  que  se  sont  manifestés  des  vomissements,  puis  de  la 
constipation. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  l'ictère  n'a  pas  paru 
avoir  une  influence  notable  sur  la  marche  de  la  maladie. 
Notamment,  la  réaction  thermique  a  suivi  sa  marche 
cyclique  et  n'a  pas  été  diminuée,  comme  cela  a  été  signalé 
par  M.  Laignel-Lavastine  {Société  médicale  des  hôpitaux^ 
octobre  1900). 

Comme  conclusion  thérapeutique,  nous  signalerons  l'im- 
portance de  la  désinfection  intestinale  pendant  la  pneu- 
monie, et  la  nécessité  de  restreindre  la  médication  alcoo- 
ique  dans  le  cours  de  cette  maladie,  surtout  chez  les 
malades  porteurs  de  lésions  du  foie. 

Enfin,  le  médecin  ne  devra  pas  considérer  Tictère  dans 
la  pneumonie  comme  une  complication  sans  importance.  Ce 
symptôme  indique  qu'il  existe  un  trouble  plus  ou  moins 
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profond  dans  le  fonctionnement  du  foie,  et  le  pronostic 
dépendra  de  la  gravité  de  ce  trouble  et  de  sa  forme  plus  ou 
moms  durable. 


RECUEIL   DE   FAITS. 


UNE  OBSERVATION  DE  L£PRE. 
LES  RÉSULTATS  DE  SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL. 

Par  M.  GuÊNOT,  médecin  aide-major  de  2«  classe. 

Dans  le  service  des  malades  civils  trailés  à  l'hôpital  de  Sidi- 
I)el-Abbès,  nous  avons  recueilli  une  observation  de  lèpre  qui 
nous  a  paru  digne  d'être  publiée,  parce  que  le  malade  qui  en 
est  Tobjet,  présentait  un  ensemble  de  lésions  cutanées  et  ner- 
veuses tout  à  fait  caractéristiques,  bien  qu'atténuées  dans  leur 
gravité,  et  parce  que  le  traitement  employé,  sans  assurer  une 
guérison  déf]nilive,a  cependant  très  heureusement  modifié  son 
état. 

Voici  d'abord  les  renseignements  que  le  malade  nous  a 
fournis  et  qui  permettent  de  suivre  l'évolution  de  sa  maladie, 
dont  l'étiologie  reste  obscure,  mais  semble  relever  d'une  con- 
tagion bien  plus  que  d'une  transmission  héréditaire. 

Scb...,  juif  marocain,  né  à  Mogador,  est  âgé  de  23  ans.  Ses  ascen- 
dants directs,  ses  frères  et  sœurs  vivent  encore  et  sont  tous  bien  por- 
tants H  ne  se  souvient  pas  d*avoir  vu  une  personne  affectée  de  lésions 
semblables  aux  siennes,  et  son  enfance  s*est  écoulée  sans  incident 
pathologique.  * 

Il  habite  Mogador  jusqu'à  Page  de  18  ans,  puis  il  entreprend  un 
voyage  sur  un  navire  allemand,  fait  escale  à  Dakar,  un  s(^jour  d'une 
semaine  dans  la  Sierra-Leone,  puis  débarque  à  Konakry  (Guinée  fran- 
çaise). Il  reste  dans  cette  localité  une  dizaine  de  jours,  puis  vient  à 
Oran  par  voie  de  mer. 

C'est  dans  cette  ville  que  débute  sa  maladie,  au  mois  d'août  1898, 
c'est-à-dire  une  année  après  son  arrivée. 

Un  jour,  il  remanfue  l'éruption  sur  la  face  antérieure  du  poignet 
gauche  de  queiques  bulles  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  qui 
subsistent  pendant  une  huitaine  de  jours,  suppurent,  se  dessèchent  en 
se  recouvrant  d'une  petite  croûte  jaunâtre,  puis  disparaissent  sans 
laisser  de  traces.  Celte  éruption  n'a  été  précédée  d'aucun  autre  symp- 
tôme. Aucune  macule  ne  s'est  montrée  sur  la  peau. 

Un  mois  après,  des  balles  analogues,  mais  alors  très  nombreuses. 
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apparaissent  sur  les  muscles,  le  thorax,  l'abdomen,  le  eoa  :  la  léle 
seule  est  respectée.  Caractère  particulier  :  an  niveau  des  articulations 
et  du  côté  de  Textension,  dans  les  espaces  interdigitaux,  elles  pré- 
sentent une  confluence  extrême. 

Leur  volume  moyen  se  rapproche  de  celui  d'une  lentille  sauf  à  la 
plante  des  pieds  et  à  la  région  sus-malléolaire  des  deux  jambes,  où 
elles  se  transforment  en  véritables  phlyctënes,  parfois  prurigineuses. 
Elles  deviennent  rapidement  purulentes^  s*abcèdent  en  donnant  un  pus 
assez  abondant  et  qui  souille  le  linge  du  malade.  Puis  elles  se  dessè- 
chent, laissent  quelque  temps  une  croûte  jaunâtre  et  disparaissent. 

A  partir  de  cette  époque,  tous  les  deux  mois  environ  et  plus  parti- 
culièrement en  été.  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent.  L'état 
général  est  bon.  Pas  de  malaise.  Aucune  douleur. 

Au  mois  dé  juillet  1899,  Seb...  s'aperçoit  que  sa  peau  revêt  progres- 
sivement une  coloration  bruue  due  à  la  confluence  de  macules  colorées, 
séparées  par  des  espaces  où  le  tégument  garde  la  teinte  normale. 

Mais,  symptôme  nouveau,  les  bulles,  qui  disparaissent  en  général 
huit  jours  après  leuréclosion,  subissent  une  évolution  plus  irrégulière. 

En  idOO,  trois  ans  après  les  premiers  symptômes,  des  nodosités  intra- 
dermiques, de  consistance  dure  se  développent  sur  le  visage,  particu- 
lièrement au  niveau  des  lèvres  et  du  nez. 

C'est  alors  que  Seb...,  eflrayé,  se  présente  &  la  consultation  d'an 
médecin  d'Oran.  On  porte  le  diagnostic  de  syphilis.  Oe  l'io'lure,  des 
frictions  mercurielles  répétées  lui  sont  admnislrées  et  déterminent  des 
phénomènes  d'Jntox:i cation  complexe  qui  se  traduisent  par  des  crampes 
généralisées,  du  coryza,  de  la  salivation. 

Un  second  mé^lecin  consulté  commet  la  même  erreur,  ordonne  le 
même  traitement  suivi  bientôt  des  mêmes  symptômes  d'intoxication, 
d'allures  plus  graves. 

11  entre  alors  à  Thôpit^  civil  d'Oran  où  il  fait  un  séjour  de  cinq 
mois,  sans  que  le  traitement  par  l'huile  de  Chauimoogra,  l'hydrothé- 
rapie apporte  aucune  amélioration  à  son  état. 

A  celle  période,  il  ressent  pour  la  première  fois  des  douleurs  lanci- 
nantes, intermittentes  dans  les  membres  et  surtout  au  niveau  des  arti- 
culations. 

Quinze  jours  après  sa  sortie  de  Tliôpital  d'Oran,  Seb...,  à  bout  de 
ressources  vient  à  Sidi-bei-Abbès.  H  ne  peut  trouver  de  travail  nulle 
part,  pa*  tout  on  lui  demande  des  certificats  médicaux  attestant  que  sa 
maladie  n'est  pas  contagieuse.  Aléconnaissable  tant  sa  physionomie  a 
été  modifiée  par  les  nodosités  lépreuses,  il  e&l  un  objet  de  répulsion  et 
dans  cette  triste  situation  il  songe  à  se  suicider. 

C'est  alors  qu'il  entre,  le  20  février  i903,  4  l'hôpital  de  Sidi-bel- 
Abbès.  Voici  quel  était  son  état  à  cette  époque  : 

Le  visage  dont  la  peau  a  une  teinte  (générale  un  peu  brootée,  avec, 
sur  le  ffxmt,  les  tempes,  des  plaques  disséminées  où  la  pigmentation 
est  plus  funcée,  est  presque  complètement  glabre.  A  peine  queitpies 
poils  noirs  très  courts,  se  montrent-ils  au  niveau  du  menton  et  dans 
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la  région  de  la  lèvre  supérieure.  Les  sourcils  sont  peu  accentués.  Les 
lèvres  hypertrophiées,  lilt<»ralement  farcies  de  tubercules  lépreux  sont 
évers(^es  au  dehors,  et  l'inférieure  lourde,  presque  pendante  laisse 
entrevoir  les  incisives  inférieures  quand  le  malade  veut  parler.  Le 
volume  des  lépromes  varie  de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'un  gros 
pois.  Ils  sont  durs,  presque  insensibles,  recouverts  d'une  muqueuse 
décolorée,  en  certains  points  jaune  pftle.  Les  plus  superHciels  semblent 
prêts  à  s'ulct^rer,  leur  partie  saillante  sons  l'épiderme  aminci  est 
blanche,  comme  crayeuse. 

Le  lobule,  les  aile;^  du  nez  sont  déformés  par  des  productions  ana- 
logues particulièrement  confluentes  sur  les  limites  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  des  narines.* 

Sur  la  face  externe  Hes  joues,  d'autres  tubercules  soulèvent  la  peau, 
mais  en  celte  région  leur  volume  est  moindre,  ils  sont  aussi  mieux 
délimités,  comme  isolés  les  uns  des  autres  par  des  téguments  sains. 
Les  pavillons  des  oreilles  ne  montrent  que  quelques  rares  stigmates  de 
pustules  1(^preuses.  En  faisant  ouvrir  la  bouche  du  malade  on  remarque 
sur  la  voûte  palatine  une  bande  charnue,  saillante,  s'élendant  du  bord 
alvéolaire  supérieur  à  la  base  de  la  luette,  larfie  de  1  à  «  centimètre^ 
qui  ressemble  à  première  vue  à  un  épithiMioma  en  nappe,  mais  qui  est 
en  réalité  constituée  par  des  tubercules  lépreux  sous-muqueux. 

Sur  les  membres,  le  tronc,  nous  retrouvons  l'éruption  huileuse  que 
le  malade  avait  si  souvent  observée  dans  les  premières  phases  de  son 
affection.  Chacun  des  éléments  est  comparable  à  une  très  petite  phlyc- 
tène,  remplie  d'une  gouttelette  de  liquide  louche,  laissant  après  son 
ouverture  de  petites  croûtes  épidermîques.  A  plusieurs  reprises  pen- 
dant son  séjour  à  l'hôpital  cette  éruption  se  reproduit  avec  les  mômes 
caractères.  Il  existe  aussi  sur  tous  les  tt^gumenls  des  macules  les  unes 
lisses,  à  centre  achromatique,  les  autres  à  bords  festonnés,  polycy- 
cliques,  parfois  rosés. 

L'examen  de  la  sensibilité  ne  révèle  pas  de  xones  anesthésîques 
complètes.  Mais  il  existe  dans  certaines  régions  des  troubles  sensitifs 
caractérisés  par  des  sensations  de  froid,  des  douleurs  vagues.  La  peau 
des  mains  est  violacée,  très  amincie,  la  couche  adipeuse  sous-dermique 
ayant  disparu.  Elle  est  lisse  et  ces  modiGcalions  trophiques  ressemblent 
à  celles  que  Ton  observe  dans  les  cas  de  névrites  périphériques 
anciennes. 

Les  muscles  des  membres  présentent  une  diminution  de  volume 
manifeste.  Les  plus  atteints  sont  ceux  des  éminences  thénar  et  hypo- 
Ibéoar  et  les  interosseux  palmaires;  mais  cette  atrophie  ne  va  pas 
jusqu'à  déterminer  la  grifie  paralytique  si  caractéristique.  Le  malade 
peut  exécuter  les  mouvements  les  plus  complexes  sans  gêne  manifeste, 
mais  il  accuse  une  fatigue  très  rapide  et  de  la  faiblesse  générale. 

Db  côté  de  la  face,  il  semble  que  le  nerf  facial  soit  légèrement 
atteint  et  cette  névrite  se  traduit  par  de  la  parésie  Mgère  de  Torbicu- 
laire  des  lèvres  et  surtout  par  Tectropion  de  la  lèvre  inférieure.  Mais 
en  explorant  les  nerfs  cubitaux  dans, la  gouttière  épilrochléenne,  on 
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retrouve  la  lésion  si  souvent  décrite  dans  les  ouvrages  classiques  k 
propos  des  formes  nerveuses  de  la  lèpre.  A  gauche  particulièi'ement, 
Thyperlrophie  est  remarquable,  le  nerf  donne  la  sensation  d'un  tube 
rigide,  d'un  tuyau  de  pipe.  La  compression  n'éveille  aucune  douleur. 

Un  peu  au-dei»sus  de  la  gouttière,  on  aperçoit  un  épaissis-ement 
uniforme  du  cordon  nerveux.  A  droite,  l'hypertrophie  est  un  peu  moins 
accentuée  mais  très  nette  cependant.  11  n'existe  pas  apparemment  de 
lésions  parenchymateuses,  au  foie,  à  la  rate,  aux  reins,  aux  testicules. 
Les  glanglions  lymphatiques  sont  normaux. 

Traitement,  —  Après  avoir  soumis  ce  malade  à  un  traitement 
tonique,  hydrothérapie  froide,  liqueur  de  Fowler,  extrait  de  quinquina, 
alimentation  aussi  complète  que  possible,  M.  le  médecin-major  de 
2"  classe  Gaillard,  encouragé  par  l'amélioration  de  l'état  général  et 
par  cette  constatation  que  les»  tubercules  lépreux  reslent  stationnaires 
et  n'augmentent  plus  de  nombre,  entreprend  la  restauration  du  visage. 

Dans  de  nombreuses  séances,  auxquelles  le  malade  se  prête  avec 
une  palience  d'autant  plus  grande  qu'il  a  constaté  lui-même  l'échec  de 
tous  les  autres  traitements  antérieurs,  les  lépromes  sont  excisés,  au 
bistouri,  et  les  plaies  résultant  de  leur  ablation  suturées  à  la  soie  fine. 

La  réparation  se  fait  chaque  fois  par  première  intention,  ne  laissant 
que  des  cicatrices  superficielles  et  fort  peu  apparentes.  C'est  ainsi  que 
quatre  mois  après  le  début  du  traitement  Seb.  .  peut  quitter  Thôpital 
avec  un  visage  très  présentable.  11  a  trouvé  un  emploi  et  compte  se 
marier. 

La  peau  présente  encore  des  irré$;ularités  de  coloration,  des  dépres- 
sions et  des  saillies,  traces  des  excisions  multiples,  mais  ces  stigmates 
ne  sont  pas  trop  désagréables  à  la  vue  et  le  malade  ressemble  à  un 
varioleux  guéri. 


PERFORATION  TRAUMATIQUE  DU   VOILE  DU  PALAIS. 

Par  M.  LiGODZAT,  médecin-major  de  2*  classe. 

En  juillet  1896,  des  troupes  de  différentes  armes  travaillaient  à  la 
construction  d'une  route  stratégique  aux  environs  de  Sospcl;  un 
sapeur  du  7^  régiment  de  génie  y  fut  viciime  d'un  accident  singulier, 
dont,  à  propos  d'une  discussion  récente  dans  une  société  médicale  de 
province,  j'ai  recherché  et  retrouvé  la  relation  dans  mes  notes. 

Un  après-midi,  ce  jeune  homme  gravi>sait  une  pente  aux  environs 
des  chantiers,  emportant  avec  lui  une  scie  égoyne;  il  trébucha  sur  un 
obstacle  du  sol,  et  il  voulut  se  recevoir  en  étendant  la  main  droite, 
mais  sans  abandonner  l'outil  qu'il  tenait  ainsi,  le  manche  appuyé  à 
terre  et  la  tige  dressée  verticalement.  Enfin,  l'homme  ayant  poussé 
une  exclamation,  acheva  maladroit(*ment  sa  chute  la  bouche  grande 
ouverte  sur  la  lame  dont  l'extrémité  pénétra  profondément  jusque 
dans  le  pharynx;  pui<,  de  lui-même,  il  se  releva  et,  sans  peine,  se 
débarrassa  de  ce  corps  étranger. 
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J'arrivai  auprès  du  blessé  un  quarl  cl*heure  plus  tard,  et  lui-môme 
me  conta  les  détails  de  l'accident.  Il  ne  souffrait  pas,  sauf  une  sensa- 
tion mal  définie  qu'il  localisait  au  fond  de  la  gorge, et  il  s'interrompait 
de  parler  pour  de  fréquents  mouvements  de  déglutition  ;  il  avait  craché 
quelques  filets  de  sang,  à  peine,  et  ne  présentait,  d'ailleurs,  au  coin 
des  lèvres  ni  sur  le  visage  aucune  trace  d'hémorrhagie  abon- 
dante. 

Un  premier  examen  parut  d'abord  démontrer  ceci  :  les  lèvres,  les 
dents,  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche,  sa  voûte,  la  paroi  pha- 
ryngée n'ont  même  pas  été  éraflés  par  la  pointe;  mais  le  voile  du 
palais  donne  cette  illusion  qu'il  a  été  amputé  de  sa  luette,  malgré 
qu'on  ne  voie  aucune  surface  cruentée  indiquant  l'insertion  ancienne 
de  l'appendice  disparu;  puis  encore,  il  semble  court,  son  bord  posté- 
rieur est  rigide,  tracé  d'un  seul  arc  au  lieu  du  double  cintre  normal; 
on  y  cherche  en  vain  l'origine  supérieure  des  piliers  qui,  ^  leur  base, 
sont  cachés,  ainsi  que  les  amygdales,  par  la  saillie  globuleuse  de  la 
langue. 

En  réalité,  je  n'avais  là  sous  les  yeux  qu'une  partie  (un  tiers  environ) 
du  voile,  celte  bande  transversale  à  iHquelle  l'aponévrose  palatine  sert 
de  doublure  fermement  tendue;  le  reste,  qui  constitue  l'organe  actif, 
mobile,  qui,  au  repos,  flotte  en  draperie  au  fond  de  la  bouche,  avait 
été  arraclié,  déchiré  en  un  énorme  accroc  par  l'extrémité  de  Toulil 
qui  s'en  était  coiffé  au  cours  de  sa  pénétration  accidentelle.  A  droite 
comme  à  gauche,  ce  grand  lambeau  ne  tenait  plus  que  par  deux 
lanières  de  muqueuse  appartenant  aux  piliers,  et,  sous  l'action  de 
la  pesanteur,  il  était  venu  tomber  derrière  la  base  de  la  langue. 
Un  accès  de  toux  Ten  rejetait  parfois,  puis  le  pharynx  venait  le 
reprendre  et  tirait  de  haut  en  ba*^  sur  ses  attaches  latérales  en  arron- 
dissant les  angles  de  la  lente;  alors,  on  eût  dit  d'un  palais  creusé 
régulièrement  d'une  énorme  perforation  tertiaire,  dont  la  moitié  supé- 
rieure seule  était  visible  au-dessus  df*  la  langue,  et  la  muqueuse  mar- 
ginale de  cette  hémi-circonf(*rence  était  si  nettement  découpée,  l'hé- 
mostase y  était  si  parfaite,  qu'on  aurait  pu  n'y  voir  que  le  bord  posté- 
rieur d'un  voile  incomplet  et  un  peu  court. 

Les  bandelettes  qui  soutenaient  le  lambeau  auraient-elles  suffi,  larges 
de  3  à  <i  millimètres  et  peu  épaisses,  pour  le  maintenir  dans  sa  posi* 
tion  critique  au-dessus  des  péristattismes  réflexes  de.rœsopha$;e?  La 
«rainte  de.  l'y  voir  disparaître,  et  d'autres  indications  d'intervenir  me 
décidèrent  à  descendre  aux  allures  vives  avec  mon  blessé  à  l'hôpital 
de  Sospel. 

Le  blessé,  en  de  bonnes  dispositions  d'esprit,  intelligent  de  ce  que 
j'allais  faire,  docile,  fut  installe  sur  une  chaise,  la  bouche  ouverte  en 
face  d'une  fenêtre,  et  les  surfaces  mutjueuses  aux  a'enlours  de  ia 
lésion  insensibilisées  par  un  badigeonnage  de  la  cocaïne  à  i/3U*. 

Volontiers,  j'avouerai  quelques  tâtonnements  dans  la  manœuvre  de 
mon  aiguille  serrée  obliquement  par  rapport  à  Taxe  et  aux  cannelures 
d'une  pince  que  je  tenais  à  bout  de  doigts  pour  évoluer  dans  un  champ 
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opératoire  profondément  situé.  Cette  précaution  que  j'avais  prise 
■paraltra-t^elle  inutile  :  serrer  ensemble  par  un  nœud  les  deux  extré- 
mités du  fil  dont  on  a  chargé  TaiguiUe.  si  celle-ci,  échappant  à  la 
pince,  tombe  hors  d'atteinte  ou  même  harponne  quelque  partie  molle 
on  peut  la  retirer  en  tirant  sur  le  fil  double,  sans  craindre  qu*an 
^es  chefs,  glissant  hors  du  chas,  l'extraction  ne  devienne  très  dif- 
ticile. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pointe  piquée  au  milieu  de  la  marge  supérieure 
■de  la  perforation  apparaît  dans  le  large  espace  laissé  libre  par  Técar- 
temeiit  des  lèvres  de  la  plaie.  Dans  un  deuxième  temps,  elle  traverse 
d'arrière  en  avant  le  voile,  difficilement  soulevé  et  mal  fixé  par  la 
pince  à  ressort  tenue  dans  la  main  gauche. 

Ayant  ainsi  plact^  trois  anses,  dont  deux  latérales,  je  les  serrai  et 
nouai  successivement,  et  le  voile  du  palais  se  trouva  remonté,  remis 
en  place  et  appliqué  à  son  insertion  ancienne,  sauf  quelques  bavures 
(«démaleuses  à  réduire  au  stylet-mousse  dans  le  large  intervalle  des 

tils. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  prescriptions  diététiques  et  les  soins  consé- 
cutifs de  propreté  buccale  ;  mais  l'organe  revint  à  son  intégrité  anato- 
mique  et  fonctionnelle  avec  une  rapidité  qui,  vraiment,  dépassa  mes 
espérances;  au  bout  de  six  jours,  les  fils  étaient  devenus  évidemment 
inutiles. 

Deux  choses  surtout  m'ont  paru  dignes  de  remarque,  d'abord 
une  lésion  aussi  considérable,  en  Tespèce,  n'a  donné  lieu  qu'à 
une  hémorrhagie  insignifiante;  cela  tient,  pour  une  part,  sans 
doute,  à  rhémostase  spontanée  par  l'inversion  des  tuniques 
vasculaires  dans  l'âipe  des  artériotes  arrachées  :  mais  de  plus 
celles-ci  sont  efTectivement  très  rares,  au  milieu  surtout  où  la 
division  du  voile  pourrait  se  faire  presque  à  blanc  avec  le  bis- 
touri. Ensuite  les  muscles  du  voile  ont  moins  souffert  qu'il  ne 
semblerait  à  première  vue  et  qui  explique  le  retour  de  l'organe 
à  une  activité  normale  ;  le  palato-staphylin  a  été  nettement 
sectionné,  ce  n'est  pas  douteux,  mais  il  n'a  pas  une  importance 
motrice  bien  considérable  et  il  peut  être  facilement  suppléé 
par  les  autres.  Le  péristaphylin  interne  n'a  été  dilacéré  que 
dans  la  partie  postérieure  de  ses  insertions  palatines.  Le  ten- 
don aponévrotique  du  péristaphylin  externe  était  en  avant  de 
la  déchirure,  les  pharengo  et  glosso-staphylins  étaient  restés 
on  dehors  ou  légèrement  dissociés. 
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Par  M.  Lenez,  médecin-major  de  2*  classe^ 

Au  moment  même  où  deux  de  nos  camarades,  MM.  Dom- 
martin  et  Creton  publiaient  dans  le  fascicule  de  février  1902 
des  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  Tobserva- 
iion  d*un  cas  de  maladie  de  Werlhof  et  de  deux  cas  de  purpura 
hémorrhagique,  les  hasards  de  la  clinique  amenaient  dans 
notre  service,  à  quelques  jours  d'intervalle,  trois  cas  analo- 
gues, dont  un  surtout  présenta  un  grand  intérêt  en  raison  de 
ses  caract^res  spéciaux  et  de  sa  gravité.  Nous  donnerons  de 
ce  dernier  une  relation  détaillée,  et  résumerons  sommaire- 
ment les  deux  autres. 

Observation  I.  —  D...,  cavalier  au  5*  escadron  du  trftin,  entre  à 
Thôpiial  le  19  janvier  1002,  avec  le  diagnostic  «  hémoptysie». 

Pas  d*ant(^cédeiits  héréditaires. 

D...,  employé  de  commerce,  de  construction  robuste,  n*a  jamais  été 
malade  avant  son  incorporation  ;  mais,  détail  à  noter,  il  avait  fré- 
quemment des  épislaxis  par  la  narine  gauche. 

Il  raconte  que,  la  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  et  sans  aucun 
prodrome,  il  aurait  été  pris  de  crachements  de  sang.  Mais  un  de  ses 
camarades  nous  affîrme  que  depuis  quelques  jours  il  crachait  du  sang 
et  les  gencives  lui  saignaient. 

Actuellement,  D...,  expectore  du  sang  rouge  vermeil,  aéré,  spu- 
meux, en  petite  quantité. 

Mais  ce  qui  frappe  tout  d*abord  c'est  une  teinte  ccchymotique  des 
lèvres  qui  nous  porte  à  examiner  le  tronc  et  les  membres.  Ceux-ci  sont 
parsemés  de  pétéchies  ayant  la  grosseur  d*une  lentille,  de  couleur 
pourpre  ou  lie  de  vin. 

Sur  IfS  bras,  sur  les  cuisses,  les  jambes  et  le  thorax,  se  voient  de 
grandes  plaques  ecchymotiques,  de  larges  suffusions  sanguines  dont 
le  centre,  légèrement  surélevé  et  noirâtre,  donne  la  sensation  d'un 
caillot,  et  le  pourtour,  teinté  d'un  bleu  violacé  se  perd  dans  le  tégu- 
ment en  passant  graduellement  par  les  nuances  du  vert  au  jaune. 

Les  urines  ont  une  teinte  normale;  elles  ne  renferment  ni  albumine 
ni  sucre. 

Il  n'y  a  pas  d'oedème  des  membres,  pas  de  douleurs  articulaires. 

La  langue  est  humide,  rosée  ;  l'appétit  est  conservé  quoique 
diminué.  Pas  de  fièvre. 

Le  ventre  est  souple,  non  douloureux,  le  foie  et  la  rate  ont  leur 
volume  normal. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  mais  un  peu  sourds. 

L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  rien  de  suspect. 

C'est  un  cas-type  de  maladie  de  Werlhof  on  purpura  hémorrhagique. 
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Traitement.  —  Injection  d'ergotine,  limonade  sulfurique,  bouillon 
et  lait  glacés,  glace,  à  rinti^rienr. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  D...  très  calme;  Thémoptysie  s'est 
arrêtée.  T.  3(i?,7.  Pouls,  80. 

L*auscultation  en  avant  ne  décèle  toujours  rien  d'anormal.  Même 
régime. 

Dans  la  nuit  du  20  au  21  janvier,  D...  est  pris  d'épistaxis  parla 
narine  gauche,  LMiémorrhagie,  qui  se  fait  goutte  à  goutte,  continue 
tout  le  reste  de  la  nuit,  et  le  malin  ft  Theure  de  la  visite,  nous  éva- 
luons à  trois  quarts  de  litre  la  quantité  de  sang  perdu. 

Le  malade  est  pâle,  le  pouls  est  vibrant.  T.  36° ,5   Pouls,  98. 

Les  pétc^chies  et  les  sutlusions  sanguines  sous-cutanées  ne  se  sont 
pas  étendues. 

Le  sang  continue  à  tomber  goutte  à  goutte  de  la  narine  gauche. 

Les  moyens  habituels  ayant  échoué,  nous  pratiquons  le  tamponne- 
ment de  la  fosse  nasale  gauche,  et  nous  injectons  une  nouvelle  seringue 
d'ergolinc. 

Mais  les  tampons  s'imbibent  rapidement  de  sang;  aussi,  après  avis 
de  M.  le  médecin-chef,  nous  nous  préparons  à  faire  une  injection  de 
sérum  artificiel  dans  le  flanc  gauche. 

A  peine  les  premières  gouttes  du  liquide  ont-elles  pénétré  sous  la 
peau,  que  le  pouls  devient  insensible,  le  malade  pâlit,  se  couvre  de 
sueur  froide  et  parait  près  de  succomber. 

Nous  continuons  1  injection  de  sérum,  eu  môme  temps  nous  pous- 
sons sous  la  peau  du  bras  deux  injections  d'élher  et  une  de  caféine. 

Il  nous  parait  certain  qu'il  se  fait  quelque  part,  dans  un  viscère 
profond,  une  hémorrhagie  qui  se  traduit  par  cet  état  syncopal. 

Après  quelques  instants  d'anxiété,  le  pouls  se  relève,  la  face  se 
colore.  L'écoulement  de  sérum  artificiel  se  continue  lentement  et  régu- 
lièrement. 

Une  nouvelle  syncope  survient  qui  disparaît,  comme  la  première,  à 
la  suite  de  nouvelles  injections  d*élher. 

Nous  arrêtons  l'injection  de  sérum  après  avoir  injecté  environ 
700  grammes  de  liquide. 

L'état  syncopal  persiste  jusque  vers  midi. 

A  3  heures,  le  malade  a  repris  un  peu  de  force,  l'hémorrhagie  nasale 
a  cessé. 

Nouvelle  injection  de  600  grammes  de  sérum  artificiel  :  boissons 
glacées,  vin  cordial  ;  petits  morceaux  de  glace  dans  la  bouche  ;  limo- 
nade suifuriquc. 

Le  mieux  se  maintient  ;  la  nuit  est  bonne. 

Le  22  janvier,  nous  faisons  encore  une  injection  de  400  grammes 
de  sérum.  Le  malade  est  maintenu  au  lait  et  au  bouillon  glacés,  à  la 
limonade  sulfurique,  au  repos  absolu. 

Il  prend,  en  outre,  une  potion  contenant  3  grammes  de  chlorure  de 
calcium  pour  24  heures. 

Une  selle  obtenue  au  moyen  d'un  purgatif  présente  du  melœna  pro- 
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venant  soit  d'une  suffusion  sanguine  dans  Tintestin,  soit  du  sang 
ingéré  lors  de  l'hémorrhagie  nasale. 

Le  mieux  s'accentue  ]es  jours  suivants. 

Les  pétéchies  du  début  et  les  ecchymoses  sous-cutanées  sont  en  voie 
de  disparition. 

Mais,  dans  la  nuit  du  26  au  27  janvier,  le  malade  est  pris  vers 
minuit  d'une  bronchorrhagie  extrêmement  abondante  survenant  par 
quintes  au  cours  desquelles  il  expectore  par  gorgées  du  sang  coagulé. 

L'intervalle  entre  chaque  quinte  est  d'environ  un  quart  d'heure 
pondant  lequel  on  entend  à  l'auscultation  de  gros  râles  trachéaux. 

Le  sang  expectoré  présente  les  mêmes  caractères  particuliers  que 
nous  avions  observés  lors  de  la  première  hémorrhagie  nasale,  il  est 
rouge  sombre;  le  caillot  mou,  diifluent,  ne  se  rétracte  pas. 

H  présente  en  un  mot  les  caractères  du  sang  dissous  décrits  par  les 
auteurs  :  Hayem,  Debove,  Widal,  Apert,  dans  le  purpura  hémorrba- 
gique  et  dans  certaines  infections. 

Arrivé  à  une  heure  du  matin  auprès  du  malade,  nous  le  trouvons 
pâle,  affaibli,  le  pouls  rapide  à  iOG®  ou  110^  ;  mais  il  ne  présente  pas 
d*état  syncopal. 

On  lui  fait  une  injection  d'ergotine,  on  lui  donne  de  la  glace  et  nous 
pratiquons  une  injection  de  sérum  artificiel  de  600  grammes. 

Les  quintes  s'espacent,  le  calme  se  rétablit  peu  à  peu.  La  quantité 
(le  sang  perdue  peut  être  évaluée  à  un  demi-litre. 

A  la  visite  du  matin,  le  malade  est  calme,  il  n'a  pas  eu  de  crache- 
ments de  sang. 

Une  nouvelle  injection  de  sérum  de  400  grammes  est  encore  prati- 
quée. T.  38»,3,  Pouls,  102. 

Les  urines  présentent  un  léger  trouble,  mais  ne  contiennent  ni 
albumine,  ni  sucre. 

Traitement.  —  Régime  lacté  à  la  glace,  limonade  sulfurique,  vin  de 
Banyuls,  chlorure  de  calcium  :  3  grammes  en  potion. 

L'état  général  se  relève  dans  les  jours  qui  suivent.  Les  pétéchies  et 
les  ecchymoses  ont  presque  disparu.  Les  téguments  ont  leur  teinte 
normale.  Mais  la  température,  très  irrégulière,  présente  des  oscilla- 
tions marquées  surtout  le  soir  et  dès  qu'on  veut  reprendre  l'alimenta- 
tion solide. 

Les  urines  sont  toujours  un  peu  troubles. 

Le  malade  va  régulièrement  à  la  selle  ;  les  fèces  n'ont  plus  présenté 
de  melœna. 

8  fêorier.  —  L'amélioration  persiste;  la  gnérison  se  poursuit  régu- 
lièrement et  le  malade  quitte  l'hôpital  le  16  mars,  pour  aller  en  congé 
de  convalescence. 

Observations  2  et  3.  --  Dans  ces  deux  observations,  calquées  l'une 
sur  Tautre,  les  malades,  tous  deux  cavaliers  au  5*  escadron,  comme 
D...,  qui  fait  l'objet  de  l'observation  ci-dessus,  entrent  à  l'hôpital  à 
quinze  jours  d'intervalle. 
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Toué  denx  sont  de  côûstittttion  tifotii^usé,  mikis  akitécédenU  béfMU 
taires  ou  personnels. 

Tous  deux  présentent  de  la  courbature  générale,  des  douleâH  arti- 
ènlaireà  modérées  occupant  les  genotix,  lés  coudes  et  le  cott^^e-pied 
avec  légère  tuméfaction  des  articulations  prises. 

Langue  saburrale,  inappétence  complète  pendant  les  premiers  jours, 
peu  ou  pas  de  températtire;  elle  n'a  pas  dépassé  37^,8  chez  l^dn  et 
37«,8  chet  PaUlre. 

Nombreuses  pétécbies  pourpres  ôtt  livides  aux  membres  inférieurs, 
s^étendant,  thez  le  second  malade,  au  trbàc  et  à  h  fAce. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Fnîe  et  raie  normaux.  Urinée  tior- 
Àales. 

Les  troubles  généraux  s'amendent  peu  à  peu,  surtout  chez  le  second  ; 
les  donieurs  articulaires  persistent  un  peti  plus  chez  le  prertièï-,  mais 
finissent  par  disparaître  tomplètethent,  et  les  deux  màlàdrs,  parfaite» 
ment  rétablis,  quittent  l'hôpital,  le  premier  aprè*  8Î  jours  de  traite» 
nient  le  second  après  ^  jours. 

Nous  avons  eu  manirestement  affaire,  dans  ces  deux  tsis,  à  la  forme 
de  purpura  dite  rhumatoide. 

Le  traitement  a  été  purement  diététique  :  régime  lâCté  àu  début  — 
quelques  évacuants  ~  Talimentatiôn  solide  a  été  reprise  aussitôt  (fit 
possible,  ainsi  qu'il  est  recommandé  en  pareil  cas.  (Dleutafoy.) 


Ce  qui  nous  parait  donner  à  ces  trois  observatiotis  un  intérêt 
parlfculier,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du  purpura,  c'est 
que  la  maladie  s'est  manifestée  à  quelques  jours  d'intervalle 
cnez  trois  hommes  de  la  même  compagnie,  logés  dans  le  même 
bâtiment,  mais  dans  trois  chambres  distinctes. 

L'enquête  la  plus  minutieuse  n'a  rien  révélé  sur  la  cause 
originelle  probable  de  ces  trois  cas  euccessifs  soit  au  point  de 
vue  du  logement,  soit  au  point  de  Vue  de  l'alimentation  ou  dee 
conditions  hygiénique  quelconques  dans  lesquelles  ont  pu  se 
trouver  ces  trois  malades. 

Retenons  cependant  ce  fait  que  ces  trois  cas  ont  apparu  an 
milieu  d'un  état  sanitaire  quî  laissait  quelque  pôti  h  désirer  : 
trois  hommes  du  détachement  étaient  hospitalisés  veirs  la  même 
époque  pour  diphtérie  ;  des  cas  de  scarlatine  et  de  rougeole 
étaient  signalés  dans  leB  autres  corps  de  là  garnison  et  dans 
la  population  civile. 

Bref,  il  existait  à  ce  moment  une  «  constitution  médicale  par- 
ticulière »  pour  employer  une  expression  un  peu  démodée 
mais  qui  rend  bien  notre  pensée. 

Ajoutons  que  ces  trois  cas  se  sont  manifestés  et  ont  évolué 
chez  les  trois  malades  indépendamment  de  tovite  affection  anté- 
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rioure  ou  concomitante  et  aenablont  avoir  constitué  k  eUx  seuls 
toute  la  maladie. 
Nous  y  reviendrons  à  propos  de  la  nalure  du  purpura. 
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L'État  sanitaire  de  la  marine  française  en  ItM  (Statistique  médicale 
è%  ta  ncurint,  Paris,  Imprimerie  nationale,  ld03)i 

La  statistique  médicale  de  la  marine  française  vient  d*ètre  publiée 
pour  la  seconde  fois.  Le  premier  voliime,  concernant  l'exercice  1899, 
comprenait  la  stutîstiqne  de  la  flotte  et  celle  des  troupes  de  la  marine. 
Ces  dernières,  passées  depuis  sous  Tadministration  de  la  guerre,  ne 
figurent  plus  dans  la  statistique  médicale  de  1900^  qui,  par  contre^ 
comprend,  outre  la  flotte,  les  arsenaux  et  établissements  de  la  marine. 

Il  ne  sera  pas  question  ici  de  ces  derniers. 

Les  effBûtifs  de  la  flotte,  en  1900,  se  décomposent  ainsi  : 

Hoaaies 

Escadres 13,295 

Navires  isolés 7,632 

Défenses  du  littoral 4,080 

Dépôts  des  équipages , 1,549 

Apprentis  fusiliers 9W 

I       ■    H   11     I        I 

Total,  en  Frauce 33,539 


I     a  n  11  II      I 


Hore  di  Frawe. 

Force  navale  de  la  Méditerranée 1,198 

—  de  rAllanlîque 1,608 

—  de  l'ïxtrême-Orient '  5,061 

—  dn  Pacifique 745 

—  de  rOcéatt  Indien 871 


^ka 


Total,  hors  de  France 9,483 

Au  total  :  43,0S2  hommes  (officiers  compris). 

Morbidité,  —  Le  nombre  total  dr.s  hommes  malades  à  bord  et  entrés 
à  Vhôpiial  à  terre  a  été  de  52,758,  représentant  une  morbidité  de  1085 
p.  iOOO  hommes  d'effectif,  en  France,  et  1721  p.  1000,  hors  de  France# 
Ces  chiffres  sensiblement  plus  élevés  que  ceux  de  l'année  précédente  et  qa| 
paraissent,  au  premier  abord,  considérables,  accusent  cependant  une 
poorbidité  moins  forte  que  celle  de  Tarmée  de  terre,  si  l'on  tient  compte 
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de  ce  fait  que  les  malades  à  bord  correspondent  à  la  fois  à  nos  malades 
à  l'infirmerie  et  à  nos  malades  à  la  chambre. 

Mortalité,  —  L'exercice  1900  a  été  extrêmement  défavorable,  et  les 
chiffres  de  mortalité  qu'il  accuse  ne  sauraient  être  considérés  comme 
l'expression  exacte  de  l'état  sanitaire  normal  de  la  (lotte.  Alors  qn*en 
1899,  la  mortalité  avait  été  de  6,38  p.  1000  en  France,  et  de  7,73 
p.  1000  hors  de  France,  le  nombre  des  décès  s'est  élevé,  en  1900,  à 
475,  représentant  une  mortalité  de  10,97  p.  1000  hommes  d'effectif 
pour  les  troupes  stationnées  en  France,  et  de  11,56  p.  1000  pour  les 
forces  navales  de  l'extérieur. 

Cette  aggravation  considérable  tient  à  des  causes  diverses,  au  pre- 
mier rang  desquelles  se  placent  les  événements  de  guerre  en  Extrême- 
Orient  ;  la  répercussion  s'en  est  fait  sentir  (par  les  rapatriements)  jusque 
sur  les  forces  navales  stationnées  en  France,  dont  la  mortalité  est  deux 
fois  plus  élevée  que  celle  des  troupes  de  la  guerre.  Ce  aonilesdèpôts  des 
équipages  qui  pèsent  lourdement  sur  l'état  sanitaire  de  la  flotte;  alors 
que  les  autres  groupes,  composés  d'hommes  soumis  à  des  sélections 
multiples^  ont  un  état  sanitaire  satisfaisant,  la  mortalité  des  dépôts 
atteint,  en  1900,  29  p.  1000.  Cette  situation  s'explique  par  la  compo- 
sition des  effectifs  des  dépôts,  où  sont  dirigés,  outre  les  inscrits  de  la 
levée  et  les  engagés,  toutes  les  non-valeurs,  les  hommes  inaptes  à  faire 
campagne,  les  marins  en  instance  de  retraite  ou  de  réforme,  les  rapa- 
triés, etc.  Dans  ces  conditions,  cette  fraction  aura  donc  toujours  une 
mortalité  contrastant  avec  celle  des  autres  groupes,  qui,  en  1900,  en 
France,  a  oscillé  de  4  à  7  p.  1000.  Ce  groupe  hétérogène  des  dépôts 
des  équipages  est  une  cause  de  trouble  dans  la  statistique  de  la  marine. 
Il  serait  à  désirer  que  les  rapatriés  qui  en  font  partie  fussent  l'objet 
d'un  décompte  à  part. 

Comme  dans  l'armée  de  terre,  c'est  la  fièvre  typhoïde  et  surtout  la 
tuberculose  qui  constituent  les  principaux  chefs  de  mortalité. 

Fièvre  typhoïde.  —  Un  peu  plus  fréquente  qu'en  1899,  elle  a  donné 
lieu  à  300  cas,  soit  une  morbidité  de  6,22  p.  1000  hors  de  France,  et 
de  7,18  p.  1000  en  France;  cette  dernière  proportion  est  sensiblement 
plus  élevée  que  celle  que  nous  observons  dans  l'armée  à  l'intérieur. 
Parmi  les  équipages  embarqués,  la  contamination  s'est  toujours  faite 
soit  dans  les  ports  de  France,  soit  dans  les  ports  de  relâche  des  colo- 
nies ou  de  l'étranger.  En  aucun  casy  la  maladie  n*e$t  apparue,  en  dehors 
de  ces  conditions,  sur  un  navire  à  la  mer. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé,  pour  toute  la  flotte,  51  décès,  représen- 
tant un  taux  de  mortalité  assez  élevé,  1,16  p.  1000  hommes  d'effectif; 
17  décès  p.  100  atteints. 

Grippe.  —  La  grippe,  si  fréquente  dans  l'armée  de  terre,  semble 
l'avoir  été  encore  davantage  dans  la  flotte,  où  4,492  hommes  ont  été 
traités,  de  ce  chef,  représentant  une  morbidité  de  80  p.  1000  hommes 
d'effectif  hors  de  France,  et  112  p.  1000  en  France.  La  statistique 
médicale  de  l'armée  n'accuse,  cette  môme  année,  qu'une  morbidité 
grippale  de  28  p.  1000.  En  réalité,  cette  différence  s'explique  sans 
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doute  par  ce  fait  qu'un  grand  nombre  de  grippes  légères,  traitées  à  la 
chambre  dans  les  casernes,  échappent  à  la  statistique,  alors  que  les 
cas  analogues  figurent,  dans  la  marine,  dans  la  catégorie  des  malades 
à  bord. 

Rougeole^  scarlatine»  oreillons.  —  Ces  affections,  qui  atteignent  un 
chiffre  si  élevé  parmi  les  troupes  de  la  guerre,  sont  relativement  rares 
dans  îa  flotte,  en  France,  et  presque  totalement  inconnues  parmi  les 
forces  navales  hors  de  France.  La  rougeole  y  a  donné  lieu  à  iiO  cas, 
dont  i07  en  France  ;  la  scarlatine  à  86,  dont  85  en  France  ;  les  oreil^ 
Ions  à  138.  11  s*agit  presque  toujours  de  manifestations  isolées,  con- 
tractées dans  les  ports,  et  n'ayant  jamais  donné  lieu,  malgré  la  faci- 
lité de  la  contagion  à  bord,  à  aucun  groupement  épidémique  impor- 
tant. 

Une  des  causes  les  plus  actives  de  la  dissémination  de  ces  affections 
dans  l'armée  réside,  sans  contredit,  dans  les  relations  incessantes  de 
la  population  militaire  avec  la  population  civile  ;  les  équipages  embar- 
qués échappent  en  grande  partie  à  ce  danger,  et  c'est  là,  sans  doute, 
le  secret  de  leur  immunité;  tandis  que  les  dépôts  des  équipages  et  le 
bataillon  des  apprentis  fusiliers  qui  vivent  en  garnison  dans  les  mêmes 
conditions  que  nos  soldats,  sont  à  peu  près  aussi  éprouvés  que  ces 
derniers. 

Diphtérie.  —  Encore  une  affection  extrêmement  rare  dans  la  flotte  : 
é  cas  en  1900,  le  même  chiffre  qu'en  1899,  sans  décès. 

Tuberculose.  —  Par  contre,  la  tuberculose  fait  dans  la  marine  des 
ravages  encore  plus  considérables  que  dans  l'armée  de  terre.  11  a  été 
hospitalisé,  en  1900,  429  tuberculeux,  représentant  une  morbidité  de 
i0,i7  p.  1000  hommes  d'effectif,  en  France,  et  de  9,27  p.  1000  hors 
de  France. 

Il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de  conclure  que  la  tuberculose  a  été 
moins  fréquente  à  l'extérieur  que  parmi  les  troupes  stationnées  en 
France  ;  en  effet,  la  morbidité  élevée  de  ces  dernières  doit  être  mise, 
pour  la  plus  large  part,  à  l'actif  des  dépôts  des  équipages,  et  ceux-ci, 
on  le  sait,  reçoivent  toutes  les  non-valeurs  de  la  flotte,  y  compris  les 
rapatriés  des  colonies.  Le  chiiTre  de  ces  rapatriés  pour  tuberculose  ou 
bronchite  chronique  s'est  élevé  à  87  et,  comme  toutes  les  causes  des 
rapatriements  ne  sont  pas  spécifiées,  il  est  permis  de  croire  que  dans 
la  réalité,  les  rapatriements  de  cette  nature  sont  plus  nombreux. 

Les  pertes  totales  de  la  flotte  (retraites,  réformes  et  décès)  par  tuber- 
culose ou  bronchite  chronique  sont  évaluées  à  12  p.  1000  de  l'effectif. 

Le  chiffre  des  décès  a  été  de  108,  soit  une  mortalité  extrêmement 
élevée  2,51  p.  1000  hommes  d'effectif.  Pour  certains  groupes,  lestn/ir- 
miers,  les  fourriers,  la  mortalité  atteint  jusqu'à  10  p.  1000  de  l'ef- 
fectif ;  il  n'est  pas  douteux  que  la  contagion  ne  joue,  dans  ce  cas,  un 
rôle  prépondérant;  la  vulnérabilité  des  infirmiers  dans  l'armée  de 
terre,  est  également  notablement  supérieure  à  celle  des  autres  groupes. 

Pour  l'ensemble  de  la  flotte,  l'influence  du  lieu  d'origine  semble 
jouer  un  rôle  aussi  important  que  la  contagion,  à  en  juger  par  la  pré- 
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pondénnoA  de  ta  tobereulose  parmi  Im  marins  originaires  do  la  Bre» 
tagno,  en  parliculier  du  Finistère  Qt  des  Gôtes«du^Nopd. 

PaMtifM.  —  Les  atteintes  de  paludisme  se  sont  élevées  ft  fl.240, 
correspondant  à  une  morbidité  de  i8  p.  1000  hommes  d'effeetif,  en 
Franoe»  et  d»  165  p.  1000  hors  de  France. 

Ce  sont  les  navirsa  de  TOcéan  Indien,  particulièrement  sur  les  oàtit 
de  Madagascar,  qui  ont  payé  le  plus  lourd  tribut  à  la  malaria  (141 
p.  1000  hommes  d*eifeclif).  Viennent  ensuite  les  forces  navales  de 
rOoéan  Atlantique  (G6te  occidentale  d*Afrique,  Guyane)»  puis  ks 
foroes  navales  d'fixtréme-Orient.  Partout,  les  équipages  des  navires  de 
rivière,  des  pontooa  ont  été  plus  éprouvés  que  eeu«  des  bAtimenla  de 
haute  mer. 

Le  chiffre  des  décès,  qui  avait  été  de  15  en  1899,  n*est  que  de  7  en 
4900.  A  noter  que,  parmi  les  troupes  de  la  guerre,  en  Algérie*Tuniaie, 
pour  un  efifeetif  à  peine  double,  le  chiffre  des  décès  par  paludisme  a 
été  de  00,  moyedne  habituelle. 

Dyi6iil#rt#.  -^  Bile  a  donné  lieu,  en  France,  h  163  cas,  soit  i,86 
p.  1000  hommes  d'effectif;  hors  de  France,  à  diO  cas,  soit  :i9,7  p.  1000 
et  24  déoès.  Une  assez  grande  partie  des  atteintes  observées  en  Pranee 
est  foprnie  par  les  dèpôtt  et  comprend,  par  conséquent,  bon  nombre 
de  rapatriés.  Ce  sont  surtout  les  forces  navales  d'Extrême-Orient  qui, 
comme  en  1899,  fournissant  la  proportion  de  beaucoup  la  plus  élevée. 

Maladies  vénàriiHnêi.  -^  Ces  affections  sont  d'une  fréquenoe  ej^tréme 
dans  la  flotte;  on  en  signale  3,142  cas  en  1900  (à  peu  près  le  même 
chiffre  que  l'année  précédente),  représentant  une  morbidité  de  79 
p.  1000  pour  les  troupes  hors  de  France  et  de  71  p.  1000  pour  U 
France.  C'est  une  proportion  double  de  cellç  de  l'armée. 

La  syphilis  entre  dans  le  chiffre  total  pour  549  cas,  soit  1S.7 
p.  1000  hommes  d'effectif. 

Gomme  dans  l'armée,  c'est  la  prostitution  clandestine,  surtout  d^ns 
les  débits  de  boisson,  qui  est  incriminée  au  prçmier  chef, 

Riformes  et  retraites  pour  infirmités,  ^  La  réforme  temporaire  qui, 
dans  l'armée,  permet  d*éli miner  un  si  grand  nombre  de  non-valeurs, 
n'existe  pas  dans  la  marine.  Néanmoins,  celle-ci  élimine,  par  retraite 
ou  par  réforme  définitive,  une  proportion  d'hommes  qui,  au  cours  de 
ces  deux  dernières  années,  a  été  plus  considérable  que  dana  les 
troupes  de  la  guerre.  Le  chiffre  de  ces  radiations  s^est  élevé,  en  1(^00, 
à  1199,  représentant  27,8  p.  1000  hommes  d'effectif  (81,7  p.  1000  en 
1899). 

La  tuberoulose  et  la  bronchite  chronique  représentent  à  elles  seules 
le  tiers  des  radiations  totales.  Pais  viennent  les  maladies  ies  y#ti«  #l 
des  oreilles.  Les  lésions  du  cmur,  comme  cause  de  réforme»  ne  figurent 
que  pour  65,  chiffre  proportionnellement  beaucoup  moin^  élevé  que 
dans  l'armée. 

Ce  rapide  aperçu  montre  que,  dans  la  flotte  comme  dans  IVmée» 
les  mêmes  maladies  infectieuses  dominent  la  scène  pathologique, 
quoique  (^  des  degrés  divers.  Les  plus  graves,  la  fièvre  typhoïde,  la 
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tuboreuiûte.  la  dys^terie  y  sont  seDaiblement  plus  fréquentes;  les 
fièvres  éruptives,  plus  discrètes,  ne  sévissent  que  dans  la  partie  de  la 
flotte  stationnée  en  France,  et  la  diphtérie  ne  s'y  est  montrée,  ces  deux 
dernières  tannées,  (|U*à  l'état  de  rares  manifestations  isolées. 

Dans  les  arsenaux  et  étahliuements  de  /q  marine,  dont  il  n'a  pas  été 
question  ici,  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  éruptives  sont  beaucoup 
moins  fréquentes,  en  raison,  sans  doute,  de  l'âge  du  personnel  employé 
dans  ces  établissements,  âge  cjul  varie,  pour  le  plu^  grand  nombre,  de 
Sîl  à  90  ans.  Par  contre,  la  tuberculose,  encore  plqs  fVéquente  que 
dans  la  flotte,  est  la  grande  meurtrière  du  personnel  ouvrier  de  la 
marine. 

La  moyenne  de  la  morbidité  tuberculeuse  y  atteint  27  p.  1000  de 
l'effectif,  et  la  mortalité  s'est  élevée  jusqu'à  6,72  p.  1000  de  l'efiectif  ! 
Il  convient  d'ajouter  que  la  réforme  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  pour 
le  personnel  ouvrier  proprement  dit,  qui  n'est  qu'exceptionnellement 
congédié  avant  d'avoir  des  droits  à  la  pension  de  retraite. 

J.  Alvberhe. 

De  l'emploi  de  la  photographie  par  étincelles  (Die  Fanken  Photo- 
graphie) pour  représenter  l'action  des  projectiles  dans  le  corps 
homain  (Recherches  faites  à  la  direction  du  Service  de  Santé  du 
ministère  de  la  guerre,  aq  laboratoire  central  pour  les  expériences 
techniques  de  Babelsberg),  par  le  médeciurmajor  Krànzfeldbe  et 
l'ingénieur  en  chef  Schwiiiniihg.  Berlin,  1903, 

Ce  travail,  comprenant  5$  pages,  est  accompagné  d^un  atlas. 

Dans  la  première  partie,  l'ingénieur  Schvvinning  explique  le  fonc- 
tionnement de  la  méthode  qu'il  vient  de  découvrir  et  qui  permet  de 
reproduire  en  diverses  images  photographiques  le  projectile  sur  les 
différents  points  de  sa  course,  l'os  fnippé  et  le  mouvement  dont  les 
esquilles  sont  animées. 

La  deuxième  partie,  œuvre  de  M.  Kranzfelder,  est  consacrée  au 
mécanisme  des  fractures  par  armes  à  feu,  d'après  les'  observations 
faites  à  l'aide  de  la  photographie  par  étincelles.  On  lira  avec  intérêt 
le  chapitre  qui  traite  de  l'action  des  projectiles  sur  les  liquides  et  sur 
les  tissus  dans  lesquels  la  proportion  de  l'élément  liquide  est  très 
élevée.  Les  expériences  entreprises  permettent  de  juger  de  visu  de 
l'action  explosive  des  projectiles  modernes  à  petit  calibre. 

L'auteur  admet  que  la  cohésion  des  fibres  des  tissus  organiques  est 
qqlle.  Dès  lors,  quand  ces  tissus  se  trouvent  en  ma^se  à  la  pointe  di) 
)roiectile,  au  morpent  oti  la  pression  est  maxima,  ils  ^e  meuvent  par 
e  chemin  le  plus  cqurt  vers  le  lieu  de  moindre  résistance,  c'est-à-dire 
en  sens  contraire  de  la  direction  du  projectile,  vers  Torifice  d'entrée, 
Et  ce  mouvement  rétrograde  des  parcelles  de  tissus,  ()e  nioelle  des  os 
en  particulier,  cesse  pour  se  convertir  en  mouvement  de  propulsion 
en  avant,  au  moment  de  la  sortie  du  projectile,  car  alors  l'orifice  de 

sortie  devient  le  point  où  la  résistance  est  nulle. 

Talàtracb. 


{ 
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L'ApproTisionnement  en  eau  pore  des  troupes  en  campagne, 
par  James  Ferguson  Lbbs  {Britisk  médical  Journal^  31  jan- 
vier 1903.) 

L'auteur  présente  une  voiture-citerne  (water-cart)  à  Tusage  des 
troupes  en  campagne  et  dont  les  parties  essentielles  sont  les  sui- 
vantes : 

Un  train  de  voiture  à  deux  roues  supportant  un  premier  réservoir 
en  fer  (B)  fixé  sur  le  corps  du  véhicule,  muni  d'un  robinet  (T)  et  fermé 
d'un  couvercle  (L)  ;  à  ce  réservoir  est  annexée  une  pompe  (C)  avec  ses 
tuyaux  d'aspiration  (S;  et  de  refoulement  (D)  ;  sa  poignée  de  ma- 
nœuvre, représentée  en  H  (hors  figure),  s'adapte  sur  un  écrou  carré  (E). 

r 


u 


H 
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Fig.  1 . 

Sur  ce  premier  réservoir  et  le  recouvrant  s'en  trouve  un  second  (A), 
qui  est  muni  d'un  foyer  (F)  et  d'une  grille  (M)  ;  ce  deuxième  récipient 
peut  tourner  autour  d*une  charnière  ouverte  (K),  il  s'enlève  au  moyeo 
de  poignées  et  peut  être  déposé  à  terre,  comme  l'indique  le  dessin  en 
pointillé  de  la  figure  1  et  la  figure  3.  Dans  cette  dernière  figure,  on 
voit  un  tuyau  (P)  destiné  à  soutirer  l'eau  et  qui  est  muni  d'une  pomme 
d'arrosoir  (R)  recouverte  d'une  toile  filtrante. 
Le  chariot  à  eau  est  amené  auprès  du  point  de  puisage*  tel  qu'il  es 
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représenté  dans  la  figure  i  ;  on  fait  basculer  le  réservoir  supérieur  et 
on  le  dépose  à  terre  (fig,  3)  ;  là  il  est  rempli  d*eau  que  Ton  porte  pen- 
dant le  temps  voulu  à  l'ébullition  au  moyen  du  foyer  (F)  ;  puis  on  fait 


/.::iï'- 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


passer  à  l'aide  de  la  pompe  l'eau  de  ce  réservoir  dans  le  récipient 
fixe  (B),  on  nettoie  le  réservoir  qui  a  servi  à  l'ébullition  et  on  le 
remet  à  sa  place  primitive.  Ainsi  chargé,  l'appareil  contient  un  peu 
plus  de  500  litres  d'eau. 

YlSBECQ. 


Blessure  du  cœur  par  on  javelot;  opération;  gnérison,  par  Mac 
Ardlb  R.  a.  m.  g.  {Journal  of  the  Royal  Army  médical  Corps,  août 
1903.) 

Un  Soudanais,  âgé  de  36  ans,  entra  le  19  juillet  1901  à  l'hôpital 
militaire  de  Kassala,  avec  un  javelot  fiché  dans  la  poitrine  :  l'arme 
était  entrée  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  gauche  et  sa 
pointe  ressortait  à  mi-distance,  entre  le  mamelon  gauche  et  la  ligne 
médio-sternale;  le  lendemain,  on  constatait  une  légère  difficulté  dans 
la  respiration  qui  marquait  28  à  la  minute,  le  pouls  battait  à  92.  Sous 
le  chloroforme  on  réséqua  la  sixième  côte  en  avant  et  en  dehors  sur 
une  longueur  de  deux  doigts  et  on  aperçut  libres  six  barbelures  de 
l'arme;  croyant  celle-ci  libérée,  l'opérateur  voulut  l'enlever,  mais  il 
s'aperçut  que  les  deux  premières  barbelures  étaient  cachées  sous  un 
pont  musculaire  formé  par  la  paroi  du  ventricule  gauche,  qui  était  en 
quelque  sorte  embrochée;  la  bride  musculaire  fut  sectionnée,  et,  après 
suture  de  la  plaie,  le  blessé  fut  reporté  dans  son  lit.  (Respiration,  40; 
pouls,  100.)  Le  lendemain,  la  respiration  tomba  à  18  et  le  pouls  à  70. 
Le  8  août,  on  constatait  de  la  matité  du  côté  gauche  de  la  poitrine; 
et,  en  mars  1903,  le  blessé,  examiné  de  nouveau,  était  en  parfaite 
santé. 

YiSBBCQ. 
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Los  ét^bllaseoienU  49  cpuyaUBC^uçe  dans  l'année  aU^mmdat  ^ 
{Varmiê  aîUmandê,  p^r  MM.  Mai^t(^  ^t  Pqht  (1903).  -^  Uo  vpluifie 
de  850  pages»  Chapelot,  édit.,  Paris). 

La  création  de  sanatoria  ou  établissements  de  convalescence  (Genê- 
tungiheime)  est  de  date  relativement  récente. 

On  en  trouve  trace  pour  la  première  fois  en  1895,  à  propos  de 
l'hôpital  thermal  de  Landeck  en  Silésie,  territoire  du  VI"  corps  d'armée. 

L'exposé  des  motifs,  mis  à  l'appui  d*une  première  demande  de  crédits, 
s'exprimait  ainsi  : 

«  L'hôpital  militaire  de  Landeck,  fondé  en  1865,  au  moyen  de  dons, 
et  reçu  par  l'administration  militaire  à  titre  de  Fondation  de  la  Prtn- 
ceise  Cfiarles,  n'a  pas  été  amélioré  depuis  cette  époque.  Sous  bien  des 
rapports,  il  est  indispensable  d'y  apporter  des  perfectionnements,  car 
il  ne  suffit  plus  au  non^bre  toujours  croissant  des  malades,  et  ne  répond 
plus  aux  exigences  de  la  thérapeutique  moderne. 

<(  De  plus,  on  a  reconnu  que  pour  les  convalescents  relevant  de 
maladies  graves,  les  hôpitaux  ne  sont  pas  organisés  pour  mènera 
bonne  fin  le  traitement  qui  leur  est  nécessaire.  Le  malade  se  rétablit 
souvent  plus  complètement  et  plus  rapidemei^t  à  la  suite  d'un  •éjonr 
effectué,  en  dehora  de  l'hôpital,  daqs  des  conditions  hygiéniqaea  favo» 
rahlea. 

«  Ces  conditions  sont  loin  d'être  remplies  parle  retour  à  la  caserne, 
ou  mémo  par  l'envoi  du  convalescent  en  congé  dans  ses  foyers,  car 
l'expérience  a  prouvé  que  dans  ce  dernier  cas  les  soins  nécessaires 
faisaient  souvent  défaut.  On  a  vu  parfois  l'é^t  des  cQqvalesçeqts  em- 
pirer par  spite  de  leur  négligence  k  suiyrq  le  régime  qui  le\ir  avait  été 
prescrit. 

«  Par  contre,  un  séjour  dans  un  pays  favorable,  avec  un  traitement 
judicieux,  des  aoina  d'hygiène  méthodiques  et  un  axeroioa  bien  réglé, 
permettent  d'espérer  que  les  oonvaloacenis  recouvreront  plus  rapider 
ment  lea  forces  qéeeasaires  pour  être  en  mesure  de  reprendre  leor 
service  sans  craintes  de  rechutes. 

K  Souvent  un  traitement  hydrothérapique  suivi,  pendant  un  séjour 
de  eonvalescenec  fait  dans  les  oonditiona  indiquées  oi .dessus i  aeeélir 
rera  boauooup  la  reconstitution  des  forées  du  malade,  et  le  remettra 
rapidement  à  même  de  supporter  lea  fatigues  du  aerviee,  et  de  résister 
aux  variations  de  température. 

«  Pareil  traitement  est  en  outre  très  effieaee  dans  un  grand  qombre 
de  maladies  chroniques,  et. doit  par  oopsdquept  être  vivement  reeomr 
maqdé  pour  le  traitement  des  maladea  militairea. 

i(  Juaqu'à  présent  l'armée  manque  d^inatallations  spéciales  pour  le 
traitemant  hydrothérapique  i  on  en  construit  actuellement  une  | 
l'hôpital  Wilhelm  de  Wieabaden }  il  en  faut  une  autre  pour  laa  oorpa 
d'arméf  de  TEat. 

«  Landeck  est  éminemment  propre  à  l'établissement  d'un  séjour  de 
convaleaoents.  et  d'une  installation  hydrothérapique  grâce  à  ses  avan- 
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taf  es  elimstériques,  k  sa  situation  élevée  qui,  toat  en  étant  abritée,  le 
fait  jouir  d'une  température  fraîche  et  stimulante,  n 

Le  pripeipe  de  la  création  dea  éiabliaaemanto  de  convaleaeeDoe  élaU 
posé  :  immédiatement,  on  étudia  rorganiaalioB  de  deuy  lanatorU»  k 
Rothau  pour  le  XY*  earps  et  k  Lettenbaoh  pour  le  XVI*. 

En  4899,  dea  crédita  furent  aeoordét  pour  IHtméiikgeiiieQt  d*un  éU** 
blissement  de  eonvaleaoents  k  9ie8eQlhal  (petite  ville  aituée  dans  II 
Brandebourg,  entre  Berlin  et  Eberswald,  IIP  corps). 

En  ^900,  sur  1q  tierritolrci  du  XHl'  cçrpi  (Wurtamtorg),  pn  çré^  le 
aanatorlum  de  Waldeok»  près  de  Nf^geld  dt^ns  la  Forôt-Noire. 
Enfin,  le  Vl'>  corps  en  possède  un  à  Suderode,  le  VII»  à  Driburg,  et 

le  X'»  k  rUe  de  Nerdeney, 

L'empereur  a  fait  cadeau  à  l'armée  de  M  viUa  d'Ar-co,  eu  TyrQl.  Le 

aanatorium  aei  ipsiam  de  ms^uière  k  reoevoir  i%  Qfiieier^  ou  médecins 
de  l'eripée  aetives  plus  terd^  il  sere  aménagé  de  favQQ  k  en  reee^ 

voir  15. 
En  Saxe,  il  existe  deux  établissements  de  cenvele^cence  pour  le 

XIP  el  le  XIX«  ûQrpg,  k  Gle^ewelds-rRube,  et  k  Grûnbachi  den?  le 
YogUand. 

L'installation  matérielle  de  ces  eanatorie  est  (réft  simple.  Des  déUUs 

ont  été  donnée  ici  même  (Aroh*  49  mié,  #<  d^  jAermi  mUi<„  199^, 
t,  XXXU»  p«  VSH)  sur  le  fonctioneement  du  «enatorinm  de  Letheu- 
beob. 

SaP9  compter  que  les  maisoq^  de  convalesoenee  évitent  eux  bQmmes 
aouvent  un  loeg  voyage  pour  rentrer  obez  eux  et  des  frais  d'entretien 
aese%  grands  k  leurs  famillesi  elles  leur  permettent  de  se  rétablir  plus 
vite  et  de  ue  pas  être  trop  lougtem.ps  éloignés  de  leurs  régioiQUts,  oe 
qui  fiorrespond  k  la  nécessité  de  rinstruetiou  iuteneive,  exigée  par  le 

service  de  deux  ans. 

G.  FiSGHBe. 

Sur  la  fréquence  des  fractnrea  des  métatarsiena,  Par  le  docteur 
ToBOLD  {Deutsche  Mililâr,,  Zeitsch.,  septembre  1903). 

La  pathogénie  du  «  gonflemeut  des  pieds  »  reste  encore  une  ques- 
tion discutée  et  justiciable  de  nouvelles  recherches.  Tandis  que,  pour 
Kirchner,  le  gonflement  des  pieds  s'accompagne  toujours  d'une  frac- 
ture métatarsienne.  Stechow,  Ritfcerhauseo,  Blecher,  Musehold  estiment 
qu'il  n'y  a  pas  invariablement  une  lésion  osseuse  à  l'origine  de  cette 
manifestation  pathologique. 

De  1898  k  4908,  Tobold  a  pu  examiner  k  l'aide  des  rayons  R6ntgen 
1900  malades  atteints  de  gonflement  des  pieds;  or,  dans  67,3  p.  100 
des  eas,  il  y  avait  des  lésions  osseuses,  qui  se  répartissaient*  d*aiUeur4) 
de  la  façon  suivante  :  fractures  récentes  ou  félurei,  49,7  p^  100;  périos- 
tites,  11,9  p.  400;  fractures  anciennes,  S«7  p.  400.  Dam  8i»7  p.  100 
des  cas,  l'exploration  radiographique  reetalt  négative.  Bref,  dans  la 
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moitié  des  cas  environ,  il  existe  une  fracture  métatarsienne;  et  Ton 
trouve  de  la  périostite  chez  1  malade  sur  iO. 

Ces  résultats,  obtenus  par  Tobold,  concordent  avec  ceux  de  Nian 
(233  fractures  sur  575  cas),  de  Blecher  (30  fractures  sur  78  patients), 
de  Schumburg  (37  fractures  pour  76  cas). 

Ces  lésions  siègent  plus  souvent  sur  le  pied  gauche  que  sur  le  pied 
droit.  Par  ordre  de  fréquence,  elles  atteignent  le  2*  métatarsien,  puis 
le  3*^  le  i**  et  le  5"  ;  elles  sont  exceptioanelles  au  niveau  du  i*'  mé- 
tatarsien. 

La  fracture  siège  plutôt  sur  la  moitié  antérieure  de  Tos;  le  plus  sou- 
vent elle  est  transversale;  plus  rarement  elle  affecte  le  type  oblique  ou 
esquilleux. 

Les  rayons  Rônt-gen  ne  permettent  pas  toujours  de  déceler  avec  cer- 
titude une  fracture  des  métatarsiens. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ,  cette  lésion  est  provoquée  par  la 
marche;  le  saut,  les  faux  pas  la  déterminent  dans  une  proportion 
moyenne  de  7  à  10  p.  iOO  des  cas.  On  Tobserve  plus  fréquemment 
chez  les  jeunes  soldats. 

Les  symptômes  provoqués  par  la  fracture  d'un  métatarsien  sont  loin 
d'ôtrc  typiques;  la  douleur  localisée,  réveillée  par  la  pression  du  doigt, 
semble  être  le  symptôme  subjectif  le  plus  net. 

Le  traitement  peut  varier.  Tobold  conseille  pendant  quatorze  jours  le 
repos  au  lit,  avec  élévation  dn  pied,  et  Timmobilisation  dans  un  appa- 
reil plâtré  ou  silicate.  Quand  la  douleur  à  la  pression  a  disparu,  il  faut 
encore  laisser  pendant  quelques  jours  le  malade  immobilisé;  alors, 
seulement,  on  ordonne  des  mouvements  actifs  et  un  massage  léger. 
L'homme  doit  encore  ôtre  Tobjet  de  ménagements  pendant  huit  ou 
dix  jours,  au  moment  où  il  reprend  son  service.  La  durée  moyenne 
du  traitement  est  de  vingt-six  jours,  d'après  les  observations  de 
Tobold. 

Les  fractures  des  métatarsiens  ne  sembleraient  pas  entraîner  l'inca- 
pacité de  servir  dans  des  proportions  aussi  grandes  que  le  pensait 
Stcchow.  G.  Fischer. 
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sanitaire  vétérinaire,  août  1903). 

MM.  BusQUBT,  médecin-major  de  t^  classe,  et  Chbnot,  vétérinaire 
en  l^^  —  Contribution  à  rétude  de  Tétiologie  de  la  dourine  (Travail 
manuscrit). 

M.  Normand,  médecin-major  de  2*  classe.  —  1  *»  Description  d'un  psela- 
phus  nouveau  d'Algérie  (Buttetin  de  la  Société  enUmotogiquè  de  France, 
bMI,  juin  1903); 

2^  Description  d'une  nouvelle  espèce  française  d'eupleclus  (VÉ" 
change  (revue  Linnéenne),  n<*  221,  1903). 

M.  Lorsoif,  médècin-major  de  1'"  classe.  —  Pathôgéùie  et  traitement 
de  la  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  radios  aceom|Migna'Bt  une 
fracture  de  la  diaphyse  du  cubitus  (Marseille  médical,  n°  16, 1903). 

M.  BoiGEY,  médecin  aide-major  de  l'»  classe.  —  Une  opération  chirur- 
gicale à  l'âge  de  pierre.  —  La  trépanation  (Revue  sHentifigfue  du 
29  août  1903). 
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pendant  le  mois  de  septembi^e  1903. 


4  septembre.  MM,  Anton  y.  médecin  principal  de  l^*  classe,  et  Loi- 
son,  médecin-major  de  l'^*'  classe.  —  Examen  da  cœur  à  ia 
radioscopie  au  point  de  vue  de  l'aptitude  au  service  militaire. 

9  septembre.  M.  Brousse,  médecin-major  de  i^  classe.  —  Plaie 
pénétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  feu  (revolver  calibre  il), 
—  Laparotomie.  —  Décès. 
16  septembre.  M.  Pouchrt,  médecin  principal  de  2^  classe.  —  L'incor- 
poration des  hernieux.  —  Conséquences  militaires  et  chirurgi- 
cales. 

i8  septembre.  M.  Courtot,  pharmacien- major  de  S*'  classe.  —  Élude 
hydrologique  de  Textrôme  Sud-Oranais. 

22  septembre.  M.  Gaziot,  médecin-major  de  2<>  classe.  —  La  scarla- 
tine apyrétique  et  ses  relations  avec  la  scarlatine  dite  latente. 

25  septembre.  M.  Boucbbr,  médecin-major  de  !'•  classe.  -—  Trois  cas 
de  luxation  d'un  ménisque  du  genou  avec  déplacement  de  Tex- 
trémité  en  dehors  du  condyle  fémoral.  —  Guérison  d'un  malade 
par  Toxcision. 

28  septembre.  M.  Costb  ,  médecin- major  de  2*  classe. —  Rapport 
d'ensemble  sur  les  vaccinations  et  les  revaccinations  pratiquées 
dans  le  cercle  de  Gérvville  (division  d'Oran)  pendant  les  années 
1901,  1902, 1903.  —'Aperçu  sur  la  variole. 

30  septembre.  M.  Folly,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Dermatile 
bulbeuse  cxfoliatricc  d'origine  chimique. 


Erratum  au  numéro  d'octobre* 

Dans  le  travail  de  MM.  Antony  et  Loison,  intitulé  : 
«  Examen  du  cœur  à  la  radioscopie  »,  il  s'est  produit  une 
interversion  de  figures,  qu'il  convient  de  rectifier  de  la 
façon  suivante  :  le  tracé  figuré  à  la  page  298  représente  le 
cœùren  massue  d'un  tuberculeux  et  doit  être  substitué  au 
tracé  de  la  page  308,  ce  dernier  représentant  le  cœur  d'un 
homme  sain,  de  grande  taille. 


W"*  RoziBR,  Gérante. 


«IM.-^a«B 
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MÉMOIRES    ORIGINAUX 


L'INCORPORATION  DES  HERNIEUX. 
CONSËQUENCES  MILITAIRES  ET  CHIRURGICALES. 

Par  M.  PoucHET,  médecin  principal  de  2*  classe. 


L'instruction  du  31  janvier  1902  qui  a  décidé  Tincorpo- 
ration  des  hernieux,  laissés  antérieurement  en  dehors  de 
l'armée,  ou  placés  dans  le  service  auxiliaire,  a  réalisé  une 
réforme  dont  il  nous  a  paru  utile  d'étudier  les  résultats. 

A  vrai  dire,  elle  avait  été  préparée  par  les  progrès,  dans^ 
l'esprit  public,  de  la  cure  opératoire  des  hernies.  On  peut 
affirmer  que  cette  opération  s'est  absolument  imposée,  que 
la  très  grande  majorité  des  porteurs  de  cette  infirmité 
songent  à  la  faire  disparaître.  Dans  tous  les  milieux 
sociaux  on  peut  en  constater  les  heureux  effets,  et  aucun 
raisonnement,  aucune  persuasion  ne  vaut  une  pareille 
leçon  de  choses.  C'est  le  patient  qui  vient  vers  le  chirur- 
gien sans  qu'une  longue  ou  irapérative  démonstration  ait 
été  nécessaire  pour  lui  faire  saisir  les  inconvénients  de 
l'abstention. 

Vraiment,  on  peut  dire  que  la  cure  radicale  de  la  hernie 
a  conquis  Topinion  publique. 

Résultats  militaires.  —  Dans  de  semblables  circons- 
tances, l'armée  pouvait-elle  rester  indifférente  ? 

Pouvait-elle  laisser  ce  progrès  s'accomplir  sans  y  parti- 
ciper ?  Non,  évidemment.  Cependant  nous  n'avons  pas  été 
à  la  lête  du  mouvement,  non  point  parce  que  notre  esprit 
n'était  pas  acquis,  mais  parce  que  dans  l'armée  nous  sommes 
tenus  à  une  particulière  prudence.  Il  est  nécessaire  qu'un 
progrès  soit  bien  scientifiquement  démontré  pour  qu'il  nous 
soit  moralement  permis  d'en  faire  l'application.  Il  est  utile 
aussi  que  les  maîtres  de  la  chirurgie  militaire  en  aient  fait 
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apprécier  les  effets,  et,  entre  tous,  le  médecin  inspecteur 
Delorme,  par  la  multiplicité  du  nombre  de  ses  cures  radi- 
cales de  hernie  et  leurs  heureuses  conséquences,  a  été 
l'initiateur  de  la  réforme. 

Ne  fallait-il  pas,  du  reste,  aveugler  toutes  les  fissures 
par  où  se  déperdaient  les  effectifs  ?  Si  on  ne  pouvait  rien, 
au  moins  momentanément  et  rapidement,  sur  le  mouve- 
ment des  naissances,  fallait-il  au  moins  garder  jalousement 
le  plus  de  monde  possible.  Il  ne  s'agissait  pas,  ici,  d'une 
appréciation,  toujours  difficile,  sur  la  valeur  d'une  consti- 
tution aux  apparences  débiles,  ou  les  conséquences,  au 
regard  des  exigences  du  service  militaire,  d'une  infirmité 
acquise  ;  mais  bien  de  la  suppression  totale  d'une  infir- 
mité. Il  n'était  pas  question  d'utiliser  ces  opérés,  partielle- 
ment, dans  certaines  armes  moins  exigeantes  ou  dans  cer- 
taines fonctions  subalternes,  mais  de  rendre,  de  piano ^  au 
service  armé  un  certain  nombre  d'hommes. 

On  n'enflait  pas  le  chiffre  des  effectifs  d'imités  suscep- 
tibles seulement  de  rendre  leurs  fusils  à  ceux  qu'absorbait 
une  besogne  secondaire,  mesure  qui  a  été  mise  en  pratique 
et  très  discutée,  mais  on  donnait  à  l'armée  un  combattant 
de  plus  avec  toutes  ses  aptitudes  physiques. 

Il  est,  du  reste,  de  notoriété  que  beaucoup  d'appelés 
sav8Ûent  tirer  profit  de  leur  hernie.  S'ils  se  présentaient 
devant  le  conseil  de  revision  avec  cette  infirmité  pour  se 
faire  exempter,  conformément  à  la  loi,  ils  ne  manquaient 
pas  bientôt  de  demander  à  la  chirurgie  de  les  en  débar- 
rasser et  de  leur  rendre  tous  leurs  moyens  physiques. 
Cette  pratique  montre  incidemment,  combien  il  est  pré- 
judiciable aux  intérêts  de  l'armée  que  les  décisions  des 
conseils  de  revision  soient  irrévocables. 

Bien  des  rectifications  seraient  à  faire,  qui  semblent  bien 
légitimes,  si  on  revoyait  après  un  certain  nombre  d'années 
les  hommes  qu'on  a  rayés  définitivement  des  effectifs. 

Données  staiistigues.  —  Observant  dans  un  milieu  res- 
treint, alors  qu'aucun  travail  statistique  d'ensemble  n'a 
encore  été. fait,  nous  ne  pouvions  apprécier  les  consé- 
quences exactes  de  la  mesure.  Nous  avous  essayé  de  le 
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faire  en  généralisant  par  le  calcul  les  chiffres  que  noua 
avions  obtenus,  tout  en  nous  rendant  bien  compte  qu'il  y 
avait  là  plusieurs  causes  d'erreur  et  que  de  tels  chiffres  ne 
pouvaient  prétendre  qu'à  une  démonstration  approxi- 
mative, bien  sufûsante  pour  Je  but  que  nous  poursuivons. 

Si  on  parcourt  la  Statistique  médicale  de  Tarmée  fran- 
çaise pendant  les  quatre  années  qui  ont  précédé  la  période 
que  nous  étudions,  on  constate  qu'il  a  été  pratiqué  en 
moyenne  680  cures  radicales  de  hernie  par  an.  D'un  autre 
côté,  ne  voulant  considérer  que  les  chiffres  afférents  aux 
jeunes  soldats  de  la  dernière  classe,  nous  avons  recherché 
dans  la  même  statistique  le  chiffre  indiquant  l'effectif 
moyen  des  soldats  ayant  moins  d'un  an  de  service.  Il  a  été, 
en  moyenne,  pendant  ces  quatre  années,  de  208,814. 

Depuis  rincorporation  de  la  classe  dernière  jusqu'au 
mois  de  juillet  1903,  nous  avons  pratiqué  47  cures  radi- 
cales de  hernie,  dont  38  sur  de  jeunes  soldats,  au 
nombre  de  1765  dans  les  divers  corps  de  la  garnison  de 
Tours. 

Avec  ces  données  et  les  calculs  proportionnels,  on  arrive 
à  trouver  que  si,  dans  tous  les  milieux  militaires,  on  avait 
pratiqué  le  même  chiffre  de  cures  radicales  qu'à  l'hôpital 
de  Tours,  il  en  aurait  été  fait  dans  toute  l'armée  française 
4,280.  11  semble  qu'en  comptant  les  insuccès  à  5  p.  100  on 
soit  largement  dans  la  vérité.  II  y  a  donc  lieu  de  défalquer 
de  ce  chiffre  214  unités,  ce  qui  le  ramène  à  4,066.  Nous  le 
répétons,  nous  n'attachons  à  ce  chiffre  aucune  valeur 
absolue  ;  il  n'a  pour  but  que  d'aider  à  notre  démonstration , 
6t  à  nous  permettre  de  montrer  quelles  heureuses  consé- 
quences résultent,  pour  l'armée,  de  l'incorporation  des  her- 
nieux  :  la  valeur,  et  au  delà,  du  contingent  d'une  division 
d'infanterie  ! 

Nous  n'avons  pas  opéré,  certes,  tous  les  hernieux  du 
dernier  contingent  ;  un  certain  nombre  ont  opté  pour  le 
port  du  bandage.  Il  n'est  pas  toutefois  téméraire  de  penser 
que  les  trente-trois  réfractaires  ne  sont  pas  irréductibles. 
Le  retour  de  leurs  camarades  fera  sur  leur  esprit  le  travail 
de  persuasion  qu'il  faut  se  garder  de  pousser  bien  loin  par 
des  discours,  écoutés  toujours  avec  une  certaine  défiance. 
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Ils  viendront  par  la  suite  grossir  encore  le  nombre  des 
opérés;  mais  leur  appoint  n'est  pas  nécessaire  pour  mon- 
trer déjà  la  valeur  proportionnelle  des  résultats  qu'on  peut 
obtenir. 

Toutes  les  hernies,  d'un  autre  côté,  n'ont  pas  été  consi- 
dérées comme  compatibles  avec  le  service.  Plusieurs  con- 
sidérations ont  dû,  en  effet,  militer  en  faveur  de  l'adoption 
partielle  de  cette  mesure.  Il  fallait  considérer  les  hernies 
au  point  de  vue  du  port  possible  du  bandage,  non  point  au 
point  de  vue  opératoire  ;  car  on  peut  dire  que  plus  une  her- 
nie est  volumineuse,  difGcile  à  réduire  et  à  maintenir,  plus 
elle  est  susceptible  d'opération,  parce  que  le  danger  qu'elle 
entraîne  est  plus  grand. 

Il  a  donc  fallu  nécessairement  éliminer  toutes  les  hernies 
difficilement  coercibles. 

Il  ne  saurait,  en  effet,  être  question  d'opération  obliga- 
toire ;  aussi,  n'a-t-on  pu  envisager  que  le  port  du  bandage, 
l'opération  étant  offerte  dans  la  suite  comme  un  progrès. 
Il  n'est  pas  toutefois  téméraire  de  penser  que,  si  les  résul- 
tats sont  favorables,  on  apportera  dans  la  suite  de  nou- 
velles modifications  aux  conditions  requises  pour  l'aptitude 
physique  de  l'homme  armé,  et  qu'alors,  on  fera  un  pas  de 
plus  dans  la  voie  de  l'incorporation  des  hernieux,  en 
étendant  la  mesure,  sinon  à  toutes  les  hernies,  du  moins 
à  celles  qui  ne  présentent  pas  de  complications  appa- 
rentes. 

Où  peut-on  pratiquer  les  cures  radicales  de  hernie.  — 

Au  sujet  de  cette  intervention  chirurgicale,  se  posent  deux 
questions  que  nous  voudrions  rapidement  examiner  : 

Dans  quelle  mesure  le  médecin  militaire  peut-il  agir  sur 
l'homme  porteur  de  hernie  pour  le  déterminer  à  une  opé- 
ration ? 

Dans  quels  milieux  faut-il  opérer  ? 

La  première  question  a  été  agitée,  cette  année  même,  au 
XI V^  Congrès  international  de  médecine  de  Madrid,  et  sou- 
levée par  le  docteur  Potarca,  de  l'armée  roumaine.  Ce 
médecin  militaire  en  est  arrivé  à  conclure  qu'on  était  auto- 
risé, dès  maintenant,  en  raison  des  progrès  chirurgicaux. 
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à  pratiquer  les  cures  radicales  de  hernies  sans  le  consen- 
tement des  malades.  Le  médecin  inspecteur  Delorme  s'est 
élevé  contre  cette  dernière  conclusion,  et  avec  tous  les 
médecins  militaires  français,  pensons-nous,  nous  nous  ral- 
lions- sans  hésiter  à  cette  sage  opinion. 

Non,  certes,  nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  opérer  ni 
une  hernie,  ni  un  varicocèle,  ni  une  hémorrhoïde  sans  le 
consentement  du  malade.  Il  faut  que  celui-ci  vienne  spon- 
tanément vers  le  médecin  lui  demander  d'être  débarrassé 
de  son  infirmité.  Et  même,  nous  avons  l'habitude  de  faire 
connaître  aux  intéressés  les  inconvénients  possibles  de 
l'opération,  tout  en  prenant  bien  soin  de  ne  pas  jeter 
l'épouvante  dans  leur  esprit.  Cette  loyale  pratique  ne  dimi- 
nue pas  le  mouvement  des  entrées,  quand  le  courant  est 
établi.  Les  malades,  quand  ils  retournent  au  milieu  de  leurs 
camarades  sont  avidement  questionnés  et  font  par  eux- 
mêmes  la  réclame,  bien  honorable  celle-là,  qu'il  ne  serait 
pas  possible  au  chirurgien  de  xuetlre  en  usage  pour  déter- 
miner les  hésitants. 

L'essentiel  c'est  que  l'homme,  interrogé  à  son  lit  et 
instruit  par  le  médecin,  déclare  consentir  à  l'opération. 
Une  conduite  différente  pourrait  engager  gravement  les 
finances  de  l'Etat,  dans  le  cas,  par  exemple,  d'une  éventra- 
tion  consécutive  à  une  suppuration  de  la  paroi.  La  demande 
spontanée  de  l'opération  supprime  évidemment  la  légitimité 
d'une  demande  de  gratification  ou  de  retraite. 

Le  médecin  inspecteur  Delorme,  au  congrès  de  Madrid, 
a  encore  traité  la  question  de  savoir  dans  quelles  conditions 
de  personnes  et  de  milieu  doivent  être  pratiquées  les 
opérations  de  hernie.  Pour  lui,  il  faut  réserver  les  inter- 
ventions chirurgicales  aux  seuls  chirurgiens  de  carrière. 
Certes,  il  serait  préférable,  en  effet,  que  des  médecins 
spécialisés  dans  la  seule  pratique  chirurgicale  dirigeassent 
les  services  où  sont  pratiquées  ces  opérations.  Ce  serait 
une  grande  sécurité  pour  tous  ;  mais  ce  serait  aussi  bien 
restreindre  les  centres  opératoires  et  par  suite  diminuer 
sensiblement  les  conséquences  heureuses  de  la  mesure  que 
nous  examinons.  Ce  point  est  évidemment  délicat  à  déter- 
miner.  Il  est  cependant  possible  d'admettre  que  la  cons- 
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cience  de  ce  qu'on  peut  entreprendre  doit  être  le  guide 
supérieur  en  cette  occasion,  que  le  médecin  avant  d'aborder 
une  opération,  simple  quelquefois,  mais  parfois  pleine 
d'embûches  et  de  surprises  désagréables,  doit  se  demander 
s'il  est  en  mesure  de  triompher  de  tous  les  obstacles  ;  que 
l'abstention  doit  être  la  règle  absolue,  s'il  ne  réunit  pas 
largement  ces  conditions.  Là,  comme  ailleurs,  du  reste, 
il  faut  procéder  du  simple  au  complexe  :  après  avoir 
recherché  et  trouvé  un  maître  dont  la  pratique  fait  noire 
éducation,  aussitôt  que  l'occasion  s'en  présente,  on  doit 
s'entraîner  dans  des  opérations  extra-abdominales  et  entraî- 
ner son  personnel  et  ses  aides  à  une  pratique  rigoureuse 
de  la  chirurgie  aseptique.  Quand  on  est  arrivé  à  préparer 
correctement  tout  ce  qui  concourt  à  l'acte  chirurgical, 
qu'on  obtient  couramment  des  réparations  sans  aucune 
infection,  on  peut  songer,  si  on  possède  bien  la  technique 
de  la  cure  opératoire  des  hernies  et  si  on  a  vu  un  certain 
nombre  de  ces  interventions  pratiquées  par  un  maître,  on 
peut  songer  à  les  aborder  soi-même.  La  propreté  absolue 
et  la  prudence  permettront  alors  d'éviter  tout  danger  au 
malade  qui  s'est  confié  à  vous. 

Il  faut  aussi  des  aides  habituels  et  un  personnel  subalterne 
bien  dressé  sur  qui  on  puisse  compter.  Ces  conditions  ne 
peuvent  se  rencontrer  que  dans  les  grands  hôpitaux,  et 
c'est  évidemment  là  que  devrait  être  concentrée  la  pratique 
de  ces  opérations.  Il  n'y  aurait  aucun  inconvénient  à 
évacuer  sur  ces  hôpitaux  les  hemieux  des  autres  centres 
qui  désireraient  être  débarrassés  de  leur  infirmité.  Il  est 
bien  entendu  qu'on  sera  pourvu  des  moyens  certains  habi- 
tuellement employés  pour  aseptiser  les  instruments,  les 
objets  destinés  aux  sutures  et  aux  ligatures,  ainsi  que  les 
moyens  de  pansement. 

L'armée  n'aurait  qu'à  gagner  à  une  organisation  de  cette 
nature  :  d'abord,  elle  verrait  augmenter  ainsi  sensible- 
ment le  nombre  de  ses  combattants,  puis  elle  bénéficierait 
aussi,  en  cas  de  guerre,  d'un  personnel  entraîné  et  préparé 
à  la  chirurgie  d'armée  par  la  pratique  de  la  chirurgie 
abdominale. 

Les  directeurs  du  Service  de  santé,  conseillers  techniques 
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des  médecins  placés  sous  leurs  ordres,  possédant  tous  les 
éléments  d'appréciation  de  leur  personnel,  peuvent,  de 
leur  côté,  aider  paissamment  dans  lenr  corps  d'armée  à  la 
création  d'an  service  central  de  chirurgie,  et  à  son'  outil- 
lage. En  permettant  et  provoquant  même  l'évacuation  des 
malades  à  opérer,  ils  assureraient  la  mise  en  œuvre  de  ces 
services  et  entretiendraient  leur  activité. 

N'est-ce  pas  même  indispensable  de  se  préparer  ainsi  à 
toutes  les  éventualités?  Et  la  chirurgie  d'urgence,  que 
personne  ne  doit  fuir,  ne  fait-elle  pas  naître  à  chaque 
instant  d'impérieuses  indications  chirurgicales?  Comment 
s'y  préparer,  et  y  préparer  un  personnel,  si  on  n'accepte 
pas  avec  empressement  toutes  les  occasions  d'opérer,  les 
plus  petites  étant  même  une  innocente  manière  de  mettre 
en  pratique,  pour  l'éducation  de  tous,  les  règles  de  l'asepsie 
qui  seront  capitales,  quand  on  sera  en  face  de  la  nécessité 
de  pratiquer  une  suture  osseuse,  de  réparer  une  brèche 
vésicale  ou  une  rupture  de  l'intestin.  Si  on  reste  inerte 
dans  de  semblables  conditions,  ce  sont  les  pires  dangers 
pour  les  malades  confiés  à  nos  soins.  Et  comment  agirait- 
on  avec  la  détermination  nécessaire,  si  on  n'était  pas 
préparé  par  une  active  pratique,  nous  le  répétons,  non  des 
grandes  opérations,  elles  sont  rares  dans  les  milieux  ordi- 
naires, mais  de  celles  que  la  pratique  courante  offre  inces- 
samment. Dans  cette  catégorie  doivent  également  entrer, 
autant  que  possible,  les  cures  opératoires  de  hernie,  de 
varicocèle,  d'hémorrhoïdes,  devenues  possibles  en  grand 
nombre,  et  qui  doivent  être,  dirons-nous,  le  pain  quotidien, 
maintenant  en  bon  état  d'entretien  et  d'entraînement  per- 
sonnel et  outillage. 

Les  hôpitaux  des  grandes  garnisons  semblent  seuls  dési- 
gnés pour  permettre  la  création  d'un  service  de  chirurgie 
tel  que  nous  le  concevons.  Dans  cette  éventualité  bien  des 
garnisons  seraient  privées  des  bienfaits  d'une  semblable 
organisation.  Ne  serait-il  pas  possible  de  songer  à  les  faire 
bénéficier  des  mêmes  avantages  chirurgicaux,  quand  les 
blessés  ne  sont  pas  transportables?  Pourquoi  n 'encoura- 
gerait-on pas  la  pratique  des  consultations,  telles  qu'elles 
se  pratiquent  dans  la  population  civile  ?  Là,  le  malade  ne 
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peut-il  être  dirigé  sur  un  centre  opératoire,  c'est  le  chirur- 
gien qui  vient  vers  lui.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même 
dans  notre  milieu?  Serait-il  donc  impossible  que  les  méde- 
cins militaires  désignés  par  leurs  aptitudes  chirurgicales, 
ainsi  que  les  agrégés  du  Val-de-Grâce,  si  les  professeurs  ne 
peuvent  quitter  leur  enseignement,  ou  les  répétiteurs  de 
Lyon,  dans  un  certain  rayon,  qui  peut  être  très  étendu 
avec  la  facilité  actuelle  des  communications,  serait-il  donc 
impossible  que  tous  ces  médecins  militaires  fussent  appelés 
à  pratiquer  une  opération  d'urgence,  ou  toute  autre  inter- 
vention chez  un  malade  non  transportable,  dans  les  centres 
qui  n'ont  pas  de  ressources  locales?  Que  faut-il  pour 
quç  ce  qui  est  encore  l'exception  devienne  la  pratique 
courante?  Simplement  que  la  chose  soit  décidée  en  principe 
et  organisée,  et  que  dans  les  centres  appropriés,  les  instru- 
ments et  les  moyens  de  pansement  puissent  être  rapidement 
mis  dans  des  boîtes  métalliques,  aseptisées  et  emportées 
par  le  chirurgien,  et  tout  cela  en  quelques  heures. 

Ce  serait  faire  ce  qui  se  pratique  couramment  dans  la 
population  civile  et  réserver  aux  plus  petites  garnisons, 
sans  sortir  de  Tarmée,  les  bénéflces  de  la  chirurgie  que 
possèdent  normalement  les  grands  centres  militaires. 

II 

C'est,  pénétré  de  ces  idées,  que  nous  avons  dirigé  depuis 
quatre  ans,  le  service  de  chirurgie  de  l'hôpital  de  Tours. 
Nous  avons  fait  connaître  le  résultat  de  cette  modeste 
pratique  dans  un  précédent  mémoire  adressé,  en  1902,  au 
Comité  technique  de  Santé.  Nous  voulons,  pour  terminer 
ces  quelques  considérations,  parler  rapidement  des  seules 
hernies  que  nous  avons  eu  occasion  d'opérer  depuis  Tin- 
corporation  de  la  dernière  classe. 

Ce  qu^on  a  pu  faire  à  rhôpital  de  Tours.  —  Nous 
l'avons  déjà  dit,  elles  sont  au  nombre  de  47,  dont  35  jeunes 
soldats.  Les  12  anciens  soldats  sont,  en  grande  partie,  les 
hésitants  de  l'année  précédente,  pendant  laquelle  on  avait 
^ait  seulement  32  cures  radicales.  Les  réfractaires  actuels 
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suivront  sans  doute  le  même  exemple.  Ces  47  hernies 
étaient  toutes  inguinales:  14  congénitales,  33  acquises 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Les  malades  étaient  poussés  à  l'opération  non  point  par 
la  gêne  de  ]a  tumeur,  en  général  modérée,  mais  par  les 
douleurs  provoquées  et  dues  aux  tiraillements  déterminés 
par  les  adhérences  du  sac  ou  de  Tépiploon.  Cette  réaction 
était  plus  prononcée  dans  les  hernies  récentes,  parce  que 
les  phénomènes  inflammatoires,  nés  entre  le  sac  et  les 
éléments  fibreux  ambiants,  étaient  encore  en  activité  et, 
par  suite,  encore  douloureux.  Ce  processus  était  éteint 
depuis  longtemps  dans  les  congénitales.  Là,  la  douleur  ne 
se  produisait  que  lorsqu'une  portion  viscérale  éloignée 
normalement  du  trajet  inguinal  y  était  retenue  par  des 
adhérences  et  provoquait  dans  les  mouvements  de  pénibles 
tiraillements.  Elles  étiiient,  en  revanche,  plus  volumineuses 
que  les  acquises. 

On  conçoit  que  les  exercices  violents  de  l'instruction 
militaire,  particulièrement  chez  les  cavaliers,  portent  au 
summum  ces  douleurs  et  deviennent  une  raison  impérative 
de  la  demande  d'une  opération  curative.  Aussi,  chez  ces 
derniers,  la  proportion  des  opérés  est-elle  bien  plus  élevée 
que  dans  l'infanterie.  A  peu  près  tous  les  hernieux  de  la 
brigade  de  cavalerie  sont  opérés  ;  et  il  existe  dans  la 
brigade  d'infanterie  25  jeunes  soldats,  environ,  qui  sont 
encore  porteurs  de  bandages. 

Épiplocèles.  —  Dans  5  cas,  Tépiploon,  ou  accompagnait 
l'intestin  (3)  dans  sa  migration  extra-abdominale,  ou  bien 
s'était  hernie  seul  (2). 

Ce  sont  ces  hernies  épiploïques  qui  sont  spécialement 
intolérables  pour  les  malades,  car  l'épiploon  arrive  tou- 
jours à  se  fixer  aux  parois  du  sac,  tantôt  en  masse,  tantôt 
seulement  par  une  bride.  Alors  jes  tiraillements  sont  con- 
tinus et  la  douleur  incessante. 

L'épiplocèle  est  toujours  une  compHcation  sérieuse,  et 
doit  particulièrement  être  fuie  par  ceux  qui  n'ont  pas  une 
pratique  sûre.  D'abord  la  dissection  du  sac  est  souvent 
difficile.  L'épiploon  rouge  et  enflammé  s'est  intimement 
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fusionné  avec  ses  parois,  qui  sont  épaissies  et  très  frïablefl. 
Parfois  la  péritonite  locale  est  tout  à  fait  éteinte,  et  on  a  un 
épiploon  d'apparence  normale,  mais  qui  n'adhère  pas 
jnoins  solidement,  par  Tintermédiaire  du  s€u;,  aux  éléments 
du  cordon.  Dans  les  deux  cas,  quand  on  a  triomphé  de  ces 
difGcultés,  on  a  sous  les  yeux  un  épiploon  souvent  épaissi 
et  encore  malade,  toujours  saignant,  qu'il  serait  imprudent 
de  réduire  et  d'abandonner  dans  la  cavité  abdominale. 
Du  reste,  n'est-ce  pas  à  lui  qu'on  fait  jouer  le  rôle  d'agent 
provocateur  de  la  hernie?  Il  a,  plus  que  l'intestin,  le  don 
de  pénétrer  dans  le  trajet  inguinal,  d'y  précéder  celui-ci, 
et  d'y  frayer  sa  voie.  Il  faut  donc  le  réséquer  et  le 
réduire. 

En  dehors  de  la  considération  qui  doit  faire  rejeter  l'idée 
de  réduire  une  partie  malade,  il  y  a  la  question  de  l'hémor- 
rhagie  épiploïque,  qui  peut  être  la  conséquence  de  la 
simple  rupture  d'adhérences.  Cette  surface  saignante,  libre 
dans  la  cavité  abdominale  où  les  mouvements  incessants 
des  viscères  empêchent  la  formation  de  tout  caillot,  est 
capable  de  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  inquiétante. 

Pour  parer  à  ces  deux  indications,  il  est  de  règle  d'at- 
tirer au  dehors  tout  Tépiploon  susceptible  d'obéir  i  cette 
traction  et  de  pratiquer  la  suture  en  chaîne  de  Lucas- 
Gham pionnière.  On  retire  aussi  de  cette  conduite  un  autre 
avantage,  celui  de  rompre  des  adhérences  épiploïques  au 
pourtour  de  l'orifice  péritonéal  du  canal  inguinal,  adhé- 
rences non  soupçonnées  et  qui  peuvent  mettre  obstacle  à 
la  réduction  complète  de  la  partie  herniée  de  TépiplooD, 
On  supprime  ainsi  une  des  causes  capitales  de  la  réci- 
dive. 

Chez  l'un  de  nos  malades,  atteint  d'entérocèle  compli- 
quée d'épiplocèle,  Topération  a  été  particulièrement  labo- 
rieuse. L'épiploon  adhérait  au  sac^  mais  aussi  à  une  anse 
intestinale.  L'union  était  fort  intime,  et  dans  le  travail  de 
séparation  de  l'épiploon  et  de  l'intestin  on  a  produit  une 
déchirure  de  la  paroi  intestinale.  Une  suture  i  deux  étages 
a  tout  d'abord  réparé  cette  brèche.  Il  nous  restait  à  séparer 
l'épiploon  du  sac  ;  celui-ci  possédait  un  diverticule  latéral 
doublé  de  graisse  qui  nous  en  a  imposé  un  moment  pour 
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une  nouvelle  fusion  en téro-épiploïque,  alors  qu'il  ne  s'agis- 
sait que  d'un  sac  anormal  et  de  l'épiploon.  Ces  multiples 
complications  n'ont  pas  empêché  la  guérison  normale. 

Tumeurs  concomitantes  du  cordon.  —  Dans  trois  cir- 
constances, nous  avons  rencontré,  comme  complication,  des 
tumeurs  du  cordon.  Il  s'agissait  dans  ces  trois  cas  de  dispo- 
sitions différentes. 

L'une  était  le  type  classique  du  kyste  du  cordon  :  tumeur 
arrondie,  bien  enkystée,  mais  à  contenu  séreux  et  non 
lactescent,  et  adhérent  à  la  tête  de  l'épididymè.  Énucléation 
sans  particularités. 

Le  second  était  plus  haut  placé,  à  rorifîce  externe  du 
canal,  et  fusionné  avec  les  éléments  du  cordon.  Le  doigt 
pénétrait  dans  le  canal  inguinal  et  pouvait  percevoir  le 
choc  de  l'intestin,  qui  ne  se  fixait  pas.  Opération  comme 
pour  la  hernie.  On  arrive  sur  un  kyste  du  volume  d'une 
noisette,  et  en  avant  de  lui,  dans  le  canal  lui-même,  on 
rencontre  une  nouvelle  tumeur  de  même  nature,  mais  plus 
aplatie  et  qui  avait  échappé  à  notre  exploration. 

Quand  les  deux  tumeurs  ont  été  isolées,  on  a  pu  voir 
qu'elles  étaient  incluses  dans  l'épaisseur  d'un  tractus 
fibreux,  en  forme  de  bandelette.  Il  a  été  facile  de  l'isoler 
jusque  dans  le  tissu  sous-péritonéal,  où  il  se  poursuivait 
avec  le  péritoine  pariétal.  Il  semble  donc  que  ces  deux 
tumeurs  étaient  une  hydropîsie  enkystée  dans  les  lacunes 
d'un  sac  partiellement  oblitéré.  Il  n'existait  aucun  lien 
direct  avec  la  vaginale. 

En  troisième  lieu,  on  a  noté  la  disposition  suivante  :  le 
liquide  de  la  tumeur  est  inclus  dans  une  poche  qu'il  ne 
remplit  pas  entièrement.  Il  est  réductible  dans  la  profon- 
deur. On  ne  peut  vérifier  si  le  liquide  seul  se  réduit  ou  bien 
la  tumeur  tout  entière,  car  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal  est  rétréci  et  ne  permet  pas  l'introduction  du 
doigt.  A  travers  les  parois,  on  ne  perçoit  rien  dans  le  trajet 
inguinal  qui  rappelle  l'existence  d'une  tumeur  liquide.  En 
réalité,  nous  avons  trouvé  un  sac  herniaire  normal,  évi- 
demment déshabité  en  permanence  dans  la  partie  extra- 
inguinale, et  atteint  d'hydropisie,  sans  doute  à  cause  de 
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rirrilation  de  la  consIriclioQ  exercée  sur  lui  au  niveau  de 
rétranglement  de  roriflce  externe. 

La  graisse  pré-sacculaire.  —  On  rencontre  souvent  des 
pelotons  graisseux  pré-sacculaires,  de  volume  variable, 
rappelant  parfois  le  lipome,  en  tous  cas  guides  souvent 
précieux  dans  la  recherche  d'un  sac  dont  ils  indiquent  le 
voisinage.  Mais  nous  avons  aussi  retrouvé  la  disposition 
anatomique  que  le  professeur  Mignon  a  appelé  «  épiploon 
externe  ».  Cette  définition  imagée  rend  parfaitement  compte 
de  ce  qu'on  observe  en  pareil  cas.  On  croit  avoir  sous  les 
yeux  Tépiploon,  et  avoir  ouvert  le  sac  sans  le  reconnaître, 
comme  il  arrive  parfois,  dans  les  épiplocèles  où  ce  sac 
semble  être  une  simple  trame  cellulaire.  L'illusion  est 
d'abord  complète.  On  reconnaît  cependant  son  erreur,  si 
on  remarque  l'absence  des  vaisseaux  épiploïques  et  l'impos- 
sibilité d'attirer  cette  masse  au  dehors. 

Ectopie  tesliculaire.  —  On  n'a  noté  que  deux  fois 
l'ectopie  testiculaire.  Encore  ne  s'agissait-il  pas  d'une 
ectopie  intra-inguinale,  car  cette  complication  n'a  pas  été 
jugée  susceptible  de  permettre  l'incorporation  en  raison  de 
l'obstacle  qu'elle  met  au  port  du  bandage.  Nous  avons 
libéré  le  cordon  de  ses  adhérences,  sans  l'intéresser  lui- 
même,  défoncé  avec  les  doigts  les  tissus  fibreux  qui  avaient 
aveuglé  la  loge  scrotale  et  rendu  possible  l'entrée  du  testi- 
cule dans  sa  position  normale.  On  n'a  pas  fait  d'orchido- 
pexie.  11  faut  reconnaître  que  le  testicule  ne  s'est  pas  du 
tout  fixé  au  fond  du  scrotum,  mais  a  repris  sa  place  pri- 
mitive. Dans  ces  anomalies,  la  brièveté  du  cordon  joue 
évidemment  le  principal  rôle  et  met  un  obstacle,  le  plus 
souvent  invincible,  à  sa  fixation  dans  sa  nouvelle  position, 
même  avec  l'orchidopexie.    . 

Quelques  points  du  manuel  opératoire.  —  Le  manuel 
opératoire  habituellement  mis  en  œuvre  n'a  pas  été 
modifié.  On  a  eu  toujours  présent  à  l'esprit  les  deux 
points  principaux  de  cette  opération  :  pratique  de  la  cure 
'^adicale  du  sac,  reconstitution  d'une  paroi  résistante. 
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Au  sujet  de  la  manière  la  plus  sûre  d'arriver  à  ce  double 
résultat,  la  pratique  des  chirurgiens  est  différente.  Les  uns 
respectent  l'aponévrose  du  grand  oblique  pour  ne  pas 
affaiblir  la  paroi.  D'autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre, 
incisent  au  contraire  cette  aponévrose  dans  toute  la  lon- 
gueur du  trajet  inguinal.  Ils  prétendent,  et  je  partage  cette 
opinion,  que  la  recherche  du  sac  en  est  facilitée,  que  la 
cure  radicale  peut  être  poursuivie  jusqu'au  delà  de  i'infun- 
dibulum,  point  capital,  et  que  la  paroi  supérieure  du 
canal  peut  être  très  utilement  réfectionnée,  renforcée 
même.  Nous  avons,  en  effet,  l'habitude  de  mettre  en  pra- 
tique la  suture  en  U  de  l'aponévrose,  comme  l'a  indiqué 
Broca,  comprenant  dans  les  branches  de  l'U  le  plus  de 
tissu  possible.  On  plisse  ainsi  la  paroi  longitudinalement 
au  grand  proflt  de  sa  solidité,  car  on  fait  disparaître  toutes 
les  lacunes  qui  existent  dans  ses  fibres.  On  a  soin,  égale- 
ment, de  comprendre  tous  les  tissus  cellulo-graisseux 
superposés  dans  un  nouvel  étage  de  sutures  qu'on  soli- 
darise avec  le  plan  profond.  Si  on  a  pris  soin  de  placer  un 
point  destiné  à  aveugler  l'infundibulum  et  un  autre  super- 
ficiel qui  rapproche  les  piliers,  on  obtient  ainsi  une  solide 
paroi.  Dans  de  semblables  conditions  la  récidive  semble 
devoir  être  rare. 

11  faut  reconnaître  que  pour  obtenir  ce  résultat,  la  sup- 
puration doit  être  évitée,  car  elle  fait  disparaître  les 
moyens  de  suture  et  dissocie  les  plans  cellulo-fibreux.  Il 
faut,  de  plus,  que  le  tissu  choisi  pour  la  ligature  ait  une 
durée  suffisante  pour  permettre  la  soudure  définitive  des 
tissus.  Après  avoir  usé  du  catgut  préparé  exactement 
comme  Ta  recommandé  Lucas-Championnière,  nous  avons 
dû  renoncer  à  ce  tissu  qui  nous  avait  donné  quelques  sup- 
purations partielles.  Nous  avons  alors  adopté  la  soie 
bouillie  pendant  trois  heures  dans  une  solution  antisep- 
tique, et  dès  ce  moment,  les  réunions  sans  aucune  suppu- 
ration ont  été  la  règle  à  peu  près  absolue  de  notre  pra- 
tique. 

Sutures  métalliques  à  fils  abandonnés.  —  La  soie  elle- 
même  peut  n'être  pas  à  l'abri  de  tout  reproche.  Aussi,  en 
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prenant  connaissance  du  procédé  de  ligature  métallique 
du  professeur  Estor,  de  Montpellier,  publié  dans  la 
Semaine  médicale^  avons-nous  résolu  de  Texpérimenter. 
Ce  procédé  est  séduisant  en  ce  qu^il  utilise  une  matière 
non  résorbable,  susceptible  d'être  sûrement  aseptisée  par 
le  passage  à  Tétuve  et  bien  toléré  par  les  tissus.  Il  con»ste 
à  passer  un  iil  d'argent  d'un  calibre  inférieur  à  celui  des 
sutures  osseuses  à  travers  un  des  piliers  à  une  hauteur 
telle  que  le  cordon  puisse  exactement  trouver  place  au- 
dessous  et  à  le  conduire  au  moyen  de  Taiguille  d'Ëymet, 
par  exemple,  sur  Tindex  gauche  introduit  dans  le  canal 
inguinal  aussi  profondément  que  possible,  dans  le  tissu 
sous*péritonéal,  et  là,  de  le  faire  sortir,  de  dedans  en 
dehors,  à  travers  Taponévrose  du  grand  oblique.  Ce  pre- 
mier Ql  a  ainsi  une  direction  générale  légèrement  oblique. 
11  est  procédé  de  môme  pour  le  second.  Le  fil  du  pilier 
externe  doit  sortir  en  dedans  et  celui  du  pilier  interne 
en  dehors  de  Tinfundibulum.  Les  deux  extrémités  de 
chaque  fil  sont,  après  cela,  rapprochées  et  tordues 
comme  on  le  fait  dans  la  suture  des  os.  On  ramène  ainsi  en 
contact  les  deux  orifices  du  canal  et  on  supprime  son  trajet 
dans  le  sens  longitudinal.  On  complète  cette  occlusion  par 
des  sutures  à  la  soie  du  même  plan  fibreux,  sutures  per- 
pendiculaires à  la  direction  du  canal,  à  points  passés,  et 
qui  sont  destinées  à  corriger  les  déchirures  qui  ont  pu  se 
produire  dans  Taponévrose  en  serrant  les  fils  métalliques. 
On  place  trois  fils  au-dessus  de  ceux-ci  et  un  au-dessous, 
sur  les  piliers.  Nous  avons  même,  en  deux  circonstances, 
modifié  le  procédé  d'Ëstor  en  remplaçant  complètement  la 
soie  par  des  fils  en  bronze  d'aluminium.  Ces  fils,  très  sou-- 
pies  se  manient  avec  la  plus  grande  aisance. 

Nous  avons  fait  de  la  sorte  quatre  opérations  de  cure 
radicale  de  hernie  qui  ont  été  suivies  d'une  réparation 
per  primam.  Quand  les  malades  se  sont  levés,  ils  n'ont 
éprouvé  aucun  inconvénient  des  fils  métalliques  qui,  bien 
enfouis  dans  les  tissus,  n'étaient  pas  du  tout  perceptibles, 
même  à  la  palpation  profonde.  C'est  tout  ce  qu'il  nous  est 
actuellement  possible  de  dire  à  ce  sujet.  Dans  la  suite,  nous 
pourrons  apprécier  les  résultats  éloignés. 
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Complications  septiques.  — Dans  ces  47  cures  radicales, 
aucune  infection  péritonéale  ne  s'est  produite,  même  dans 
les  cas  où  on  a  dû  faire  une  résection  épiploïque  ou  une 
suture  intestinale.  On  a  noté  7  suppurations  partielles  de 
la  paroi,  provoquées  par  l'infection  d'un  fil  ou  l'apport, 
pendant  l'opération,  de  quelque  poussière  pathogène,  cul- 
tivant dans  le  sang  épanché.  D'où  la  nécessité  d'une 
hémostase  complète  que  nous  recherchons  en  comprenant 
l'orifice  des  vaisseaux  dans  la  ligature  des  plans  cellulo- 
fibreux  sous-cutanés. 

Une  seule  fois  nous  avons  eu  un  phlegmon  de  la  paroi. 
La  seule  particularité  relevée  était  que  le  pansement  avait 
été  souillé  par  l'urine  et  que  le  malade  était  atteint  d'une 
blennorrhagie  chronique  que  nous  ignorions.  La  suppu- 
ration de  la  paroi  contenait  des  streptocoques,  mais  pas  de 
gonocoques.  On  peut  au  moins  penser  que  la  souillure  du 
pansement  a  été  l'occasion  de  Tinfection,  car  les  parties 
profondes  n'y  ont  pas  participé.  Ainsi  les  sutures  de  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  sont  restées  intactes  et,  en 
définitive,  la  réfection  de  la  paroi  n'a  pas  été  compro- 
mise. 

Résultats  éloignés  de  P opération.  —  Nous  avons  revu 
nos  opérés  encore  présents  au  corps,  aussi  bien  ceux  de  la 
série  actuelle  que  de  la  précédente.  Trente-cinq  se  sont 
ainsi  présentés  à  nous.  La  très  grande  majorité  ont  un  très 
bon  résultat,  acquis  déjà  d'une  manière  définitive  pour  le 
plus  grand  nombre,  et  qui  se  confirmera  pour  la  plupart. 
Ils  ont  repris  leur  service  intégral.  A  de  rares  exceptions 
près,  les  cavaliers  montent  à  cheval  et  les  fantassins  por- 
tent le  sac.  Il  y  a  lieu  de  relever  toutefois  un  état  d'esprit 
qui  n'est  certes  pas  nouveau  chez  nos  hommes,  celui  de 
profiter  de  tous  les  incidents  pour  finir  le  service.  A  propos 
de  leur  opération,  ils  sont  disposés  à  invoquer  des  symp- 
tômes douloureux  ou  autres  qui  n'ont  aucun  rapport  avec 
l'opération,  et  on  peut  ajouter  aucune  consistance.  Il  est 
bon  de  discerner  le  vrai  du  faux  et  de  faire  rentrer  dans  le 
rang  ceux  qui  en  sont  capables. 

Nous  avons  relevé  une  récidive  en  voie  de  formation. 
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Un  autre  malade  avait  dû  être  réformé,  au  cours  de  rannée, 
pour  une  grosse  récidive  dont  il  a  refusé  d'être  débarrassé  : 
soit  2  sur  79,  —  en  comprenant  dans  ce  chitfre  les  hommes 
de  Tannée  précédente. 

Nous  avons  relevé  de  plus  chez  deux  opérés  un  écarte- 
ment  notable  des  piliers.  C'est  la  persistance  d'une  dispo- 
sition prédisposante  à  la  récidive. 

Enfin  3  malades  présentaient  les  signes  d'une  funiculite 
chronique  et  3  autres  se  plaignaient  de  douleurs  irradiées 
dans  les  exercices  violents  du  cheval.  Ces  deux  signes,  le 
dernier  problématique  dans  une  certaine  mesure,  sont 
appelés  à  disparaître  dans  la  suite,  comme  il  est  de  règle 
en  pareille  circonstance.  11  n'y  a  là  que  des  conséquences 
temporaires  soit  de  l'acte  opératoire,  soit  des  adhérences 
nouvelles  constituées  par  la  cicatrisation  et  encore  mal 
supportées. 

III 

Conclusions.  —  L'incorporation  des  hernieux  est  une 
heureuse  mesure  dont  la  généralisation  à  toutes  les  hernies 
non  compliquées  est  souhaitable  dans  l'avenir. 

La  cure  radicale  de  ces  hernies  doit  être  la  conséquence 
de  cette  incorporation  dans  le  plus  grand  nombre  possible 
des  cas. 

C'est  alors  seulement  que  l'armée  bénéficiera  pleinement 
de  ce  progrès  en  recevant  des  hommes  absolument  aptes  à 
tous  les  services  armés. 

Le  consentement  de  Thomme  est  nécessaire  pour  qu'on 
soit  autorisé  à  pratiquer  cette  opération. 

Pour  arriver  à  un  résultat  aussi  large  que  possible,  il 
est  utile  d'organiser  fortement  en  personnel  et  en  matériel, 
comme  l'a  dit  au  congrès  de  Madrid,  le  médecin  inspecteur 
Delorrae,  au  moins  un  service  de  chirurgie  par  corps 
d'armée.  On  pourrait  évacuer  sur  cet  hôpital  les  malades 
des  centres  qui  ne  possèdent  pas  les  éléments  nécessaires 
à  la  pratique  chirurgicale  aseptique. 

Dans  des  circonstances  exceptionnelles,  il  serait  bon  de 
prévoir  le  déplacement  du  chirurgien  allant  vers  le  malade 
avec  le  personnel  et  le  matériel  nécessaires. 
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Lk  TUBERCULOSE  A  L'ORPHELINAT  HËRIOT. 
UN  SANATORIUM  MILITAIRE. 

Par  M.  Gaziot,  médecin-major  de  2«  classe  à  rOrphelinat  Hériot. 


Il  y  a  quelques  années,  à  la  suite  des  discussions  dans 
les  différents  congrès,  on  avait  voulu,  en  quelque  sorte, 
imposer  la  cure  de  sanatorium  comme  traitement  spécifique 
et  exclusif  de  la  tuberculose.  Hors  du  sanatorium  il  n'y 
avait  point  de  salut  et  tout  établissement  de  ce  genre 
devait  être  calqué  sur  Falkensteîn,  la  Mecque  des  phtisio- 
iogues.  Une  réaction  s'imposait  contre  une  manière  de  voir 
aussi  exclusive  et  si,  en  France,  la  question  de  l'utilité  du 
sanatorium  n'est  pas  discutée  dans  son  principe,  elle  Test 
au  moins,  à  l'heure  actuelle,  dans  son  application  aux 
diverses  classes  de  la  société.  Aussi  bien,  la  question  des 
sanatoriums  de  fortune,  utilisables  pour  tous  les  tuber- 
culeux en  général  et  les  pauvres  en  particulier,  devait  se 
poser,  et  l'on  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle  les  différents 
et  récents  congrès  de  la  tuberculose  l'ont,  sinon  définitive- 
ment, au  moins  provisoirement  résolue.  On  considère 
comme  un  peu  moins  essentielles  les  conditions  théorique- 
ment parfaites  d'installation  et  de  climat  que  certains  sana- 
toriums construits  à  l'étranger  avaient  réalisées.  On 
s'efforce  un  peu  partout  de  démontrer  que  l'installation 
d'établissements  spéciaux,  somptueux  et  très  coûteux,  n'est 
pas  d'une  application  aisée  pour  la  classe  moyenne  et  la 
classe  pauvre,  et  qu'il  n'est  pas  indispensable  de  construire 
des  palais  aménagés  magnifiquement  et  avec  tous  les  desi- 
derata —  un  peu  trop  théoriques,  parfois  —  de  certains 
hygiénistes  pour  obtenir  des  résultats.  Que  des  entreprises 
privées  construisent  pour  les  tuberculeux  riches  de  somp- 
tueux sanatoriums  à  la  montagne  ou  à  la  mer,  rien  de 
mieux.  Mais  qu'on  élève  pour  les  pauvres  des  «  Versailles 
de  la  misère  »  où  le  lit  revient  de  6,000(1)  à  12,500  francs, 

(1)  Voir  les  prix  donnés  par  M.  Beloaet.  Le  sanatorium  d^Angicourt. 
(Soc.  méd.  pubL,  24  avril  1901.) 
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c'est  readre  impraticable  le  problëroe  du  traitement  de  la 
tuberculose.  Une  seule  condition  est  essentielle  pour  la 
cure  de  cette  maladie  :  la  vie  en  air  pur,  en  plein  air,  au 
soleil,  autant  que  possible  à  la  campagne.  Il  faut  centri- 
fuger les  malades  (LetuUe);  leur  amélioration,  leur  gué- 
rison  est  une  affaire  de  changement  de  milieu,  de  trans- 
plantation de  Tair  confiné  à  Tair  pur  et  baccilicide,  et 
Taltitude^  le  climat  maritime  ne  constituent  pas  la  con- 
dition sine  gua  non  de  réussite.  H.  Gurschmann  (4)  (de 
Leipzig)  dit  que  la  guérîson  de  la  tuberculose  peut  être 
obtenue  partout  où  il  existe  un  air  pur  et  où  les  change- 
ments de  température  ne  sont  pas  brusques;  car^  ajoute- 
t^il,  «  la  théorie  des  zones  climatériques  immunisantes  est 
une  erreur  reconnue  par  tout  le  monde  ».  Les  concl usions 
de  MM.  Lannelongue  (2),  Achard  et  Qalliard,  à  la  suite  de 
leurs  expériences  bien  connues  sur  des  lots  de  cobayes 
tuberculisés  et  placés  au  laboratoire,  à  la  montagne  et  é  la 
mer,  démontrent  que  Tiofluence  du  climat,  dont  la  théra- 
peutique rationnelle  admet  l'action  sans  préciser,  ii  est 
vrai,  comment  elle  s'exerce  et  même  quel  climat  est  le  plus 
favorable,  ne  paraît  nullement  établie  sur  des  bases  expé- 
rimentales et  vraiment  scientifiques*  Des  remarquables  et 
complètes  expériences  de  ces  auteurs,  de  l'opinion  de 
quelques  phtisiologues  éminents,  nous  pouvons  tirer  cette 
conclusion  :  En  matière  de  tuberculose,  c'est  le  terrain  qui 
régit  la  marche  de  l'affection  ;  ce  sont  les  conditions  géné- 
rales d'hygiène  au  grand  air  qui  permettent  au  terrain  de 
s'améliorer  et  de  réagir  dans  un  sens  favorable  sur  la 
marche  de  l'affection.  Cette  idée,  M.  Grancher  l'a  rendue 
par  cette  phrase  imagée  :  «  Au  lieu  de  lutter  contre  la 
tuberculose  par  le  sanatorium,  comme  l'Allemagne,  il  vau- 
dmit  peut-être  mieux  lutter,  comme  l'Angleterre,  par  le 
beefsteck  et  le  tennis.  >» 

Le  séjour  dans  un  climat  particulier  et  théoriquement 
idéal  n'est  donc  pas  essentiel  et  cela  est  heureux,  car  si 


(\)  Congrès  de  BârUn,  1899. 
(2)  Congrès  de  Londres,  1901. 
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les  privilégiés  peuvent  s'offrir  Je  luxe  des  maisons  de  santé 
modèles,  il  faut  aux  pauvres  des  Hôtels-Dieu. 

Si  donc,  des  condkioos  dinoalériques  toutes  spéciales  ne 
sont  pas  nécessaires,  il  est  possible  de  réaliser  des  sana* 
toriums  parti>ut,  et  comme  on  s'esit  rendu  compte  que  des 
installations  très  perfectionnées  étaient  exlrémement  dis- 
pendieuses et  non  indisp^isables,  Tidée  du  sanatorium  de 
fortune,  timidement  lancée  d'abord,  a  fait  rapidement  son 
chemin.  Déjà,  en  4893,  M.  Walker  (1),  que  nous  citons 
entre  autres,  créait  un  sanatorium  dans  une  ferme  de 
Norfolk  et  en  obtenait  de  très  bons  résultats.  Au  congrès 
de  1898,  M.  Nicolas,  après  avoir  fait  en  termes  très 
modérés  la  critique  des  sanatoriums  pour  ce  qui  est  de 
leur  utilisation  pour  la  classe  moyenne,  demandait,  à 
proximité  des  villes,  la  création  d'hôpitaux  de  tuberculeux 
moins  luxueux,  moins  compliqués  que  les  sanatoriums. 
M.  Legendre  (2)  réclame  de  petits  sanatoriums  de  4  à 
20  malades  et  voudrait  voir  des  médecins  de  campagne 
prendre  en  pension  des  tuberculeux.  MM.  Lemoine  et 
Carrière  (3)  disent  que  c'est  une  utopie  de  vouloir  créer 
des  sanatoriums  luxueux  et  coûteux  et  qu'il  vaudrait  mieux 
se  borner  à  isoler  les  tuberculeux  dans  des  baraquements 
suburbains  très  modestes.  On  a  même  demandé  le  place- 
ment à  la  campagne,  isolément  ou  par  groupe,  des  tuber- 
culeux dans  des  familles  de  paysans. 

«  Pour  les  tuberculeux  indigents,  dit  M.  Brunon  (i),  ne 
construisez  pas  de  sanatoriums,  créez-en  partout  »,  et  pour 
cela  on  a  proposé  de  vieux  châteaux  abandonnés  dont 
certaines  parties  peuvent  être  aménagées,  des  asiles  de 
vieillards,  des  hospices  cantonaux,  des  fermes,  des  mai- 
sons de  campagne,  etc.  Il  est  bien  évident  d'ailleurs  qu'il 
ne  suffira  pas  de  prendre  une  maison  quelconque  et  de  la 


(1)  The  progress  of  the  sanatorium,  for  treatment  of  the  consumption 
in  England,  par  H.  Walker.  {The  Brit.  med.  Journal,  29  septembre 

1900.) 

(2)  Congrès  de  la  tuberculose,  1898. 

(3)  Bulletin  médical,  1"  mai  1901. 

(A)  BuUetin  de  V Académie  de  médecine,  2  avril  idOl. 
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baptiser  sanatorium  pour  qu'elle  produise  de  bons  résul- 
tats, mais  autre  chose,  au  point  de  vue  pratique,  est  de 
construire  de  toutes  pièces  un  sanatorium,  autre  chose  est 
d'aménager  en  sanatoriums  des  locaux  déjà  existants. 
MM.  Brouardel  et  Grancher  {\)  demandent  des  sana- 
toriums urbains  et  suburbains  pour  les  pauvres  et  ils  font 
remarquer  combien  de  riches  trouvent  la  guérison  chez 
eux,  à  la  campagne,  dans  une  situation  climatérique  enso- 
leillée, car  la  cure  d'hygiène  diététique  n'est  pas  le  secret 
du  sanatorium  et  il  y  a  longtemps  que  les  phtisiques  l'ap- 
pliquent dans  ce  qu'elle  a  d'essentiel. 

Bien  plus  —  et  ceci  n'est  pas  pour  dénier  toute  utilité 
aux  sanatoriums,  mais  plutôt  pour  démontrer  combien  et  à 
peu  de  frais  on  peut  arriver  à  en  réaliser  les  avantages  — 
nous  ajouterons  qu'un  bon  nombre  d'auteurs  ont  récem- 
ment attiré  l'attention  sur  les  bons  résultats  de  la  cure  de 
la  tuberculose  en  clientèle  privée  avec  fenêtre  ouverte, 
chaise  longue  et  soleil.  Pour  son  compte,  M.  Lalesque  (2) 
déclare  que,  sous  notre  climat,  les  pratiques  hygiéniques  et 
les  précautions  indispensables  sont  beaucoup  plus  faciles  à 
réaliser  que  sous  les  cieux  de  brume  et  de  neige  de  la 
haute  Engadine.  On  connaît  les  résultats  encourageants  de 
M.  Letulle  à  l'hôpital  Boucicaut  et  ceux  de  M.  Ritter  (3), 
de  Berlin,  qui  ne  demande  pour  la  protection  des  enfants 
contre  la  tuberculose  que  les  mesures  suivantes  dont  il  a 
expérimenté  l'efficacité  :  séjour  en  plein  air  des  enfants 
pauvres  et  jeux,  Taprès-midi,  dans  les  jardins  publics,  les 
squares  ou  les  halles  des  villes.  M.  Randi  a  préconisé  la 
cure  d'air  sur  terrasse  pour  les  tuberculeux  pauvres  (4)  et 
il  rapporte  qu'à  Berlin  des  tentatives  en  ce  sens  ont  été 
faites  avec  des  baraques  Dœker,  montées  dans  la  banlieue. 

Devant  les  résultats  acquis  par  tous  les  auteurs  qui  ont 
utilisé  les  sanatoriums  de  fortune  ou  qui  ont  vu  s'améliorer 


(1)  Congrès  de  Berlin,  1899. 

(2)  Congrès  de  Lille. 

(3)  Congrès  de  Berlin,  1899. 

(4)  A.  Randi.  La  terrazza  diense  per  la  luberculosi  {L'Efigegnese 
igienista^  15  juin  1902). 
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notablement  leurs  malades  de  clientèle  privée  auprès  des- 
quels ils  avaient  pu  réaliser  certaines  conditions  hygié- 
niques, il  ne  nous  paraît  pas  permis  de  répéter  avec  M.  Ser- 
siron  (1)  :  «  Le  sanatorium  de  fortune  n'est  qu'une  mesure 
transitoire,  un  pis-aller.  »  Nous  croyons,  au  contraire,  que 
le  grand  sanatorium,  calqué  sur  les  fameux  établissements 
de  la  Suisse  et  de  l'Allemagne  doit  être  l'exception,  et  que 
le  petit  sanatorium  de  fortune  répandu  à  profusion,  cons- 
truit ou  aménagé  à  peu  de  frais  et  surveillé  par  un  médecin, 
doit  être  la  règle  générale. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  traiter  ici  la  question  du 
sanatorium  de  fortune.  Le  sujet  est  d'ailleurs  inépuisable 
et  les  récents  congrès  comme  les  récentes  publications 
montrent  assez  qu'il  est  tout  d'actualité.  Le  grand  sanato- 
rium est  de  plus  en  plus  discuté.  Déjà,  en  1901,  Koch  (2) 
disait  :  « Je  veux  simplement  m'élever  contre  l'impor- 
tance exagérée  qu'on  lui  attribue.  »  A  la  conférence  de 
Berlin  (1902),  von  Leube  n'a  pas  hésité  à  reconnaître  que, 
jusqu'à  présent,  un  nombre  relativement  faible  de  tubercu- 
leux a  bénéficié  de  l'assistance  par  les  grands  sanatoriums, 
et  il  demande  des  petits  hôpitaux  de  fortune.  M.  Gebhard, 
de  Lubbeck,  réclame  les  mêmes  mesures,  et  enfin  M.  von 
Unterberger  a  insisté  sur  l'utilité  de  ce  qu'il  appelle  le 
sanatorium  à  domicile^  qui,  dit-il,  peut  fort  bien  rem- 
placer les  grands  sanatoriums  et  donner  des  résultats  aussi 
satisfaisants.  Enfin,  et  tout  récemment,  au  Congrès  de 
Bruxelles  (septembre  1903).  les  sanatoriums  à  l'allemande 
ont  été  vivement  attaqués  par  MM.  Armaingaud,  Albert 
Robin  (le  sanatorium,  dit-il,  est  un  étendard  onéreux  qui 
ne  conduira  pas  à  la  victoire),  Savoire,  John  Sykes,  etc., 
et  les  journaux  spéciaux  se  sont  faits  l'écho  de  la  discussion 
aussi  vive  que  courtoise  entre  les  adversaires  du  grand 
sanatorium  et  ses  défenseurs  (LetuUe,  Brouardel,  Pan- 
wilz,  etc  ). 

Il  est  inutile  de  multiplier  les  citations,  d'accumuler  les 
exemples.  Notre  intention  est  seulement  d'exposer  ici  un 


(1)  Congrès  de  Nancy,  1901 . 

(2)  Congrès  de  Londres,  1901. 
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fait  bien  d'ûmeiyt  constaté  à  Texamen  impartial  des  part»- 
saas  à  outrance  comme  des  partisans  beaucoup  plws 
réservés  de  la  prophylaxie  ou  du  traitement  de  la  tuber- 
culose dans  des  établissements  tout  à  fait  spéciaux^  dans 
des  sanatoriums  maritimes  ou  alpestres.  Des  résultats  que 
nous  avons  constatés  a  TorpbeliDat  Hériot,  tant  au  pohit  de 
vue  prophylactique  qu'au  point  de  vue  curatif^  la  conclu- 
sion se  tirera  d'elle-même. 


II 

Appelé  à  donner  des  soins  dans  un  milieu  militaire  un 
peu  spécial,  à  des  orphelins,  fils  de  soldats  ou  de  sous- 
officiers  et  soumis  au  régime  de  la  vie  en  commun,  il  ncRns 
a  paru  intéressant  de  comparer  letir  morbidité  et  leur 
mortalité  tuberculeuse  à  celle  de  l'armée  et  de  la  popu- 
lation civile  du  même  sexe  et  du  même  âge,  et  à  rechercher 
le  pourquoi  des  différences  observées.  Pour  cela,  nous 
avons  établi  quelques  statistiques  comparatives  en  nous 
efforçant  de  faire  ressortir  d'une  manière  toute  particulière 
les  conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouvent  nos 
enfants,  tant  du  fait  de  leur  hérédité  pathologique  que  de 
leur  état  général  de  santé  et  des  conditions  dans  lesquelles 
ils  sont  élevés  actuellement. 

L*orphelinat  Hériot  est  une  école  toute  militaire.  Là,  sont 
élevés  des  orphelins,  fils  de  soldats  ou  de  sous-officiers. 
Les  enfants  y  sont  reçus  à  partir  de  l'âge  de  5  ans  et  y 
restent  jusqu'à  13  ans.  Alors  ils  sont  envoyés  dans  des 
écoles  d'enfants  de  troupe  d'où  ils  sortent  à  18  ans  pour 
contracter  un  engagement. 

Ces  enfants  sont  orphelins  et  leurs  parents  ont  succombé, 
pour  la  plupart,  de  très  bonne  heure,  en  pleine  jeunese. 
Or,  pour  disparaître  à  un  âge  si  peu  avancé,  il  faut  une 
cause  d'un  caractère  particulier.  Certes,  un  accident  vul- 
gaire, un  traumatisme  est  possible,  mais  c'est  ici  une  très 
grande  exception.  Dans  la  majorité  des  cas,  et  nous  le 
verrons  plus  loin,  il  faut  incriminer  une  affection  constitu- 
tionnelle. Dès  lors,  l'hérédité  entre  en  jeu»  Trop  souvent  la 
cause  du  décès  des  parents  existe  en  germe  chez  ces  enfants 
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et  aussi  biea  retrouvons-nous  che»  noœbre  de  nos  petits 
sujets  des  stigmates  dyslrophiques.  50  p.  100  de  ces  orphe- 
lins sont  faibles,  pour  ne  pas  employer  le  mot  malingre  qui 
pourrait  paraître  exagéré. 

Dans  ces  conditions,  nous  devrions  à  priori  nous  attendre 
à  trouver  une  forte  proportion  de  tuberculeux  officiels 
parmi  la  population  de  l'orphelinat.  Hâtons-nous  d'ajouter 
qu'il  n'en  est  rien,  ainsi  que  va  nous  le  montrer  le  tableau 
de  la  tuberculose  (1)  à  l'orphelinat  Hériot  pendant  la 
période  de  14  années  qui  s'étend  depuis  la  fondation  de 
l'orphelinat  jusqu'au  1®' janvier  1901. 

Tableau  n®  i. 


ANNiKS. 

irrBCTir 

MOTBN. 

• 

«iroBiiB*. 

Dicit. 

TOTAl, 
DES  PERTES. 

4887 

'460 

460 
160 
460 
460 
160 
163 
460 
460 
460 
162 
467 
470 
174 

» 

» 

)^ 

1888 

i> 

4889.     .     

B 

4890.. 

m 

» 

1891 

» 

1892 

1) 

4893 

M 

1894 

» 

4895 

l> 

1896.. 
4897.. 

m 

2 

4898 

1 

4899 

M 

1900 

» 

Totaux 

2,283 

1 

2 

3 

^gJJJ—J^^gWJ^^^^ 


VSfm 


itUillliil 


ii'i    MiirriTiBga 


L'unique  réforme  a  été  prononcée  pour  un  enfant  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  après  deux  ans  de  séjour  à 
l'orphelinat.  Les  deux  décès  sont  dus  à  la  méningite  liiber- 
culeuse  qui  s'est  déclarée  aune  période  où  aucune  affection 
grippale  ou  épidéraîque  ne  régnait  et  dont  l'évolution  paraît 
avoir  été  spontanée  et  nullement  sous  l'influence  d'une 
infection  d'origine  exogène. 


(1)  Dans  ce  tableau  ne  figurent  que  les  élèves,  à  l'exclusion  du  per- 
sonnel de  l'école  (oSioiers,  religieuses,  hommes  du  cadre ). 
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La  lecture  du  tableau  ci-dessus  et  rétablissement  du 
pourcentage  nous  montrent  que  pendant  cette  période  de 
quatorze  années  la  tuberculose  a  entraîné  à  l'orphelinat  : 

1®  Un  déchet  par  réforme  de  0,4  pour  4000  et  par  an  ; 
2«  une  mortalité  de  0,8  p.  1000  ;  3<>  un  déchet  total  de 
1,2  p.  1000. 

Comparons  maintenant  les  pertes  par  tuberculose  et  les 
pertes  totales  pendant  le  même  laps  de  temps. 

Tableau  n*"  2. 


airoiMBa 

■irOKMBS 

Dicia. 

et 

■FFBCTir 

aîcKB  aicNia. 

ANNÉES. 

■^IM         ■       .11 

■1          _m 

■^   -^  ^m   ••    ^ 

■OTEK. 

par 

Poar 

Pour 

toUles. 

tobercii- 
lote. 

Totaux. 

tobercu- 
loaa. 

Totaux. 

tubcrcv- 
loo*. 

1887-1900 

161 

1 

1 

9 

2 

10 

3 

• 

La  tuberculose  a  donc  causé  pendanf  14  ans,  à  l'orphe- 
linat Hériot  : 

1)  100  p.  100  des  réformes  (1  seul  cas); 

2)  22  p.  100  des  décès  ; 

3)  33  p.  100  des  pertes  totales  au  point  de  vue  militaire 
(décès  et  réformes  réunis). 

L'orphelinat  étant  une  école  militaire,  nous  devons 
brièvement  comparer  son  déchet  par  tuberculose  avec 
celui  de  l'armée.  Les  soldats  sont  pris  parmi  les  jeunes 
gens  de  20  à  24  ans  qui  forment,  au  point  de  vue  sanitaire, 
l'élite  de  la  nation,  car  le  conseil  de  re vision  et  la  visite 
d'incorporation  ont  permis  d'éliminer  tous  ceux  qui  n'étaient 
pas  sains,  robustes  et  bien  constitués.  Or,  7,74  p.  1000(1) 
d'entre  eux  quittent  annuellement  l'armée  par  tuberculose 


(i)  Voir  les  travaux  de  M.  Lowenthal  {Société  de  médecine  publique ^ 
1903,  passim)  et  le  travail  de  M.  Alvernhe  sur  l'état  sanitaire  des 
principales  armées  européennes  {Arch,  de  méd.  et  de  phartn.  mt/tl., 
avril  1903). 
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(décès,  réformes).  A  Torphelinat,  les  enfants  sont  soumis 
au  régime  de  la  vie  en  commun,  nourris,  vCtus,  comme  à 
la  caserne,  et  si  les  exercices  physiques  du  régiment  leur 
sont  à  peu  près  complètement  épargnés,  ils  ont  dans  leur 
hérédité  et  leurs  tares  des  causes  importantes  de  facile 
tuberculisation.  Or,  la  proportion  de  tuberculeux,  chez  nos 
enfants,  est  6,4  moins  forte  que  dans  Tarmée,  comme  le 
démontre  le  tableau  suivant,  qui  ne  tient  pas  compte,  pour 
Tarmée,  des  réformes  temporaires  (ce  qui  rendrait  notre 
pourcentage  encore  plus  satisfaisant). 

Tableau  n°  3. 


CORPS. 

AlfMÉES. 

■iroams 

p.   1000 

psr 

tuberculose. 

Dicis 

p.  1000 

par 

tuberculose. 

■iroMHM 

■T   Dicia 

par 
tuberculose. 

Armée 

1890-1900 

1887-1900 

6.8 
0.4 

0.94 
0.8 

7.74 
1.2 

Orphelinat  Uéiiot. . . 

Ces  résultats  sont  évidemment  très  beaux  ;  mais  ils  sont 
encore  plus  satisfaisants  qu'ils  ne  le  paraissent  car,  ainsi 
que  nous  le  verrons,  nos  enfants  se  trouvent  à  l'âge  auquel 
la  tuberculose  infantile  exerce  le  maximum  de  ses  ravages 
et,  en  second  lieu,  nous  avons  à  faire  à  des  tarés,  à  des 
tuberculisables  par  excellence.  Nous  allons,  maintenant, 
comparer  leur  morbidité  et  leur  mortalité  avec  celles  de  la 
population  civile  du  même  sexe  et  du  même  âge. 


III 

Et  d'abord,  quelle  est  la  fréquence  de  la  tuberculose 
infantile,  envisagée  sous  le  double  point  de  vue  de  la 
morbidité  et  de  la  mortalité  ? 

On  a  longtemps  exagéré  sa  rareté  et  prétendu  que  la 
phtisie  et  autres  manifestations  analogues  tuberculeuses 
étaient  l'apanage  de  la  jeunesse  et  de  l'âge  mûr.  C'est 
inexact  et,  depuis  dix  années,  de  nombreux  auteurs  ont 
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définitivement  fixé  ce  point  de  l'histoire  de  la  tubercu- 
lose. 

«  Je  rappelle  seulement,  dit  M.  Brouardel  (1),  que  la 
tuberculose  tue  chaque  année  plus  de  450,000  Français, 
qu'elle  frappe  de  préférence  les  jeunes,  ceux  en  qui  nous 
plaçons  nos  plus  vives  afTections  et  nos  plus  chères  espé- 
rances pour  l'avenir  de  la  patrie.  Si  l'adolescent  et  l'adulte 
succombent  aux  localisations  pulmonaires  de  la  tuberculose, 
l'enfant  subit  les  cruelles  atteintes  de  la  méningite  ou  les 
longues  tortures  de  la  tuberculose  vertébrale  ou  de  la 
coxalgie.  » 

La  morbidité  tuberculeuse  n'est  pas  exactement  connue. 
Il  est  extrêmement  difficile  d'avoir  des  données  statisti- 
ques exactes,  ainsi  que  cela  peut  se  faire  dans  l'armée, 
sur  la  tuberculose  de  la  population  civile  :  «  La  raison  en 
réside  entièrement  dans  ce  fait,  dit  Kohler,  de  Berlin  (2), 
que  la  tuberculose  ne  devient  manifeste  qu'à  une  époque 
assez  avancée  de  son  évolution  »,  tandis  que  dans  le 
milieu  militaire  le  diagnostic  et  l'élimination  ont  lieu  quel- 
quefois dès  le  premier  début  des  accidents. 

Nous  avons  dit  que  nos  enfants  étaient  âgés  de  5  à 
13  ans.  Des  statistiques  scolaires  nous  seraient  d'un  grand 
secours  pour  savoir  approximativement  la  fréquence  de  la 
morbidité  tuberculeuse.  Malheureusement  nous  sommes 
très  pauvres  en  documents  de  ce  genre.  Citons  cependant 
James  Kerr  (3),  de  Bradfort,  qui  a  donné  les  résultats  de 
ses  recherches  sur  la  morbidité  tuberculeuse  dans  les 
écoles  d'Angleterre.  Sur  1000  élèves  examinés,  il  a  trouvé 
3  p.  100  de  phtisiques.  4  p.  100  sont  atteints  de  lésions 
tuberculeuses  principalement  osseuses  et  3  p.  100  de  bron- 
chite chronique.  En  tout  :  10  p.  100  de  tuberculeux 
avérés.  Cette  proportion  est  énorme,  surtout  pour  un  pays 
comme  l'Angleterre  où  la  tuberculose  est  en  si  notable 


(1)  Propagation  de  la  tuberculoUp  par  la  Commission  de  la  tubercu- 
lose. Paris,  Masson,  1900. 

(2)  Congrès  de  Berlin,  1899. 

(3)  Tirberculosis   in   elementarv   schools.   {British  m^d.  Journal, 
18  août  1900.) 
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décroissance  et  oe  tue  que  13  pour  10,000  habitants,  alors 
qu'en  France,  nous  en  perdons  43,8  pour  10,000. 

A  Nancy,  M.  Haushalter(l)  trouve  que  parmi  les  enfants 
du  peuple,  de  la  naissance  à  12  ans,  12  p.  100  sont  atteints 
de  tuberculose,  et  il  constate  que,  d'exceptionnelle  pen- 
dant les  premiers  mois,  la  fréquence  mazima  s^observe  de 
4  à  10  ans,  âge  moyen  de  nos  élèves.  M.  Ë.  Randers  (2) 
dit  que  la  tuberculose  infantile  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  croit.  Sur  les  1300  élèves  d'une  école,  il  Ta  ren- 
contrée, sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  352  fois.  Ces 
chiffres  sont  effrayants,  mais  il  est  permis,  ce  nous  semble, 
de  les  croire  un  peu  exagérés,  l'auteur  basant  plus  spécia- 
lement son  diagnostic  sur  Texistence  de  la  micro-adénite. 

La  fréquence  de  la  morbidité  tuberculeuse  infantile 
devrait  donc  être  énorme  à  Torphelioat  HérioL  II  n'en  est 
rien.  La  morbidité  et  la  mortalité  sont  à  peu  près  égales  et 
si  la  tuberculose  a  causé  deux  décès  par  méningite,  en 
compulsant  nos  observations  et  celles  de  nos  prédécesseurs, 
nous  n'arrivons  à  compter  qu'un  cas  de  tuberculose  pul- 
monaire (enfant  réformé)  et  un  cas  d'adénite  spéciGque 
(enfant  à  l'heure  actuelle  complètement  guéri).  La  pleu- 
résie (3)  et  les  diverses  tuberculoses  médicales  ou  chirur- 
gicales sont  totalement  inconnues. 

La  mortalité  est  bien  plus  exactement  connue,  et  il  n'est 
que  juste  de  citer  ici  les  noms  de  MM.  Hutinel,  Grancher, 
Landouzy,  dont  les  travaux  ont  jeté  une  si  vive  lumière 
sur  la  tuberculose  des  jeunes.  Nous  laisserons  de  côté  les 
enfants  du  premier  âge  (4),  et  ne  rechercherons  que  la 
tuberculose  des  garçons  de  5  à  14  ans  environ. 


(1)  Congrès  des  sociétés  savantes,  9-13  avril  1901,  et  la  lutte  anti- 
tuberculeuse, 1901,  p.  35. 

(2)  Norsk.  SÊag,  for  Lœgevidenskahen  (mars  1902). 

(3)  Un  cas  vient  de  se  déclarer  pendant  la  rédaction  de  ce  petit 
travail. 

(4)  Voir  les  traités  classiques  de  Rilliet  et  Barthez,  le  très  bon 
article  de  M.  Aviragnet  dans  le  Traité  de  Grancher,  la  thèse  de 
Bertherand  [(Diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  jeunes 
enfants.  Paris,  1899-1900),  etc.  Voir  également  Barthez  et  Sanné, 
Maladies  des  enfants,  1891. 
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Si  nous  résumons  les  statistiques  de  Bartbez  et  Sanné, 
celle  déjà  ancienne  de  Papavoine,  celle  plus  récente  d& 
Schwer  (1),  etc.,  nous  trouvons  que  la  proportion  pour  cent 
décès,  des  morts  par  la  tuberculose  chez  les  garçons,  est 
de  65  p.  iOO.  Pour  M.  Hausbalter,  elle  est  de  63  p*.  100  de 
6  à  8  ans  et  de  74  p.  100  de  8  à  10.  Les  deux  tiers  des 
enfants  succombent  à  la  tuberculose  sous  toutes  ses  formes 
et  les  recherches  de  Schwer,  celles  de  Still  (2),  de 
Bavaird  (3),  de  Fischer  (4),  etc.,  nous  montrent  que  ce 
sont  les  lésions  pulmonaires  qui  sont  les  plus  fréquentes 
(88  fois  sur  123,  d'après  Bavaird;  deux  tiers  d'après 
Léonard,  G.  Guthrie)  (5),  et  que  les  lésions  du  péritoine» 
de  Tintestin,  puis  enfin  des  méninges  se  rencontrent 
ensuite  dans  une  proportion  de  moins  en  moins  grande. 

Remarquons  en  passant  qu'à  l'orphelinat  Hériot,  ce  sont 
les  lésions  méningées  qui  sont  les  plus  fréquentes 
(100  p.  100  des  décès)  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans 
la  population  civile.  Ceci  nous  démontre  —  et  nous  y 
reviendrons —  qu'eu  égard  aux  conditions  d'installation 
de  cet  établissement,  la  contamination  aérienne  n'existe 
pour  ainsi  dire  pas  —  au  contraire  de  la  règle  générale 
qui  fait,  chez  les  enfants,  de  l'inhalation,  le  grand  facteur 
de  la  tuberculisation  (Fischer,  Comby,  etc.). 

Si  donc  nous  comparons  notre  tableau  de  la  mortalité 
avec  celui  de  la  population  civile  du  même  sexe  et  du  même 
âge,  nous  voyons  qu'à  l'orphelinat  la  tuberculose  n'entre 
que  pour  22  p.  100  dans  le  chiffre  des  décès,  soit  un  peu 
plus  de  un  cinquième  au  lieu  des  deux  tiers  et  même  plus 
(Haushalter). 

Il  est  une  catégorie  d'enfants  qui,  à  divers  points  de 


(1)  Schwer.  Fin  Beiirag  zur  slatistik  und  anatomie  der  Tuh$rculot9 
in  KindtiaUer,  AllgemeiM  mêdicuntches  ctniral  Zeitung^  1886. 

(2)  Brilish  médical  Association.  Congrès  de  Portsmouth,  1899. 

(3)  Three  steeps  in  tl:e  tuberculous  procès»  in  Ghildren.  (New- York. 
Med.  Journ.,  1899,  1. 11.) 

(4)  Fischer.  The  Laneet,  11  février  1899. 

(5)  The  Lancet,  4  février  lb99.  The  distribution  and  origin  of  tuber- 
cuiosis  in  Chiidren. 
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vue,  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  nos  orphelins.  Ce 
sont  les  enfants  assistés  et  moralement  abandonnés  que 
l'assistance  publique  de  Paris  ou  des  départements  fait,  le 
plus  souvent  élever  à  la  campagne.  D'après  les  chiffres 
fournis  par  M.  Brouardel,  leur  mortalité  pour  tuberculose 
est,  pour  les  garçons,  de  24,2  p.  10,000  (enfants  assistés 
des  départements)  et  12,8  p.  40,000  (enfants  assistés  de 
la  Seine).  A  l'orphelinat  Hériot,  nous  avons  encore  l'avan- 
tage avec  notre  mortalité  de  8  p.  10,000. 

Il  serait  encore  plus  intéressant  pour  nous  de  pouvoir, 
ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  lé  milieu  militaire,  con- 
naître le  rapport  par  âges  de  la  mortalité  tuberculeuse 
calculée  d'après  le  nombre  de  personnes  vivantes  de  cet 
âge.  Les  seuls  renseignements  que  nous  ayons  à  ce  sujet 
sont  les  chiffres  fournis  par  M.  Brouardel,  dans  son  rap- 
port général  et  qui  ne  portent  malheureusement  que  sur  la 
statistique  de  Paris  en  1897.  Les  résultats  qu'ils  fournissent 
ne  sauraient  donc  avoir  une  très  grande  autorité,  car  ils 
ne  concernent  que  l'observation  d'une  ville  et  d'une  année, 
et,  dit  l'auteur,  «  il  est  possible  qu'en  comparant  dix  ou 
quinze  années  successives,  les  chiffres  se  trouvent  modi- 
fiés ».  Voici  cependant  ces  chiffres.  De  5  à  14  ans,  la  mor- 
talité par  tuberculose  est  de  13,4  p.  i 0,000  chez  les  gar- 
çons, en  i897.  L'orphelinat  conserve  donc  encore  ici 
l'avantage. 

Résumons  ces  différents  chiffres  : 

Les  pertes  totales  (réformes,  décès)  par  tuberculose  à 
l'orphelinat  Hériot,  sont  6,4  fois  moins  fortes  que  dans 
l'armée. 

La  mortalité  par  tuberculose  est  3  fois  moins  forte  que 
pour  la  population  civile  du  môme  sexe  et  du  môme 
ûge. 

Elle  est  inférieure  de  un  tiers  à  celle  des  enfants  assistés 
de  la  Seine,  dont  les  résultats  sont  considérés  comme  mer- 
veilleux, par  M.  Landouzy. 

Ces  résultats  sont  excellents,  mais  ils  sont  encore  plus 
satisfaisants  qu'ils  ne  le  paraissent  en  raison  des  tares 
pathologiques  que  présentent  un  grand  nombre  de  nos 
enfants. 
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IV 

Comment,  en  effet,  est  constitué  le  recrutement  de 
Torphelinat  ? 

Par  des  orphelins,  fils  de  soldats  ou  de  sous-officiers.  Si 
nous  esaminoDS  la  liste  de  ceux  qui  sont  actuellement 
présents,  nous  voyons  que  18  p.  100  ont  perdu  leur  père 
et  leur  mère,  12  p.  100  sont  orphelins  de  mère  et  70  p.  100 
de  père  (1).  Or,  d'après  des  renseignements  qui  nous  sont 
parvenus  sur  la  cause  du  décès  d'un  certain  nombre  de 
parents,  nous  aurions  une  proportion  de  deux  tiers  de 
morts  par  tuberculose.  La  proportion  est  sûrement  trop 
forte,  car  d'une  part  nous  n'avons  pas  les  renseignements 
sur  les  ascendants  de  tous  les  enfants,  et  d'autre  part,  ils 
nous  ont  été  fournis  par  des  gens  étrangers  aux  choses  de 
la  médecine.  Réduisons-là  à  la  moitié,  et  des  renseigne- 
ments tout  récents  et  très  précis  nous  donnent  la  propor- 
tion de  48  p.  100.  Nous  avons  donc  environ  50  p.  100  de 
nos  enfants  qui  sont,  sinon  des  tuberculeux  en  germe,  au 
moins  des  bacilliphiles,  des  prédisposés  par  droit  de  nais- 
sance, des  dystrophiques  dont  les  scrofulo-lymphatiques 
sont  la  variété  la  plus  typique  (Landouzy)  (2). 

Nous  ne  voulons  pas,  cela  nous  entraînerait  trop  loin, 
discuter  ici  la  question  de  l'hérédité  de  la  tuberculose. 
Nous  croyons,  partageant  en  cela  la  manière  de  voir  d'un 
grand  nombre  de  maîtres  éminents,  que  la  tuberculose  des 
enfants  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  une  tuber- 
culose acquise,  développée  chez  un  sujet  éminemment  pré- 
disposé comme  peut  l'être  un  héréditaire  (3).  M.  von  Beh- 
ring, dans  un  récent  et  très  important  travail,  est  pleine- 
ment partisan  de  ce  qu'il  appelle  Vhérédité  postgénitale 
des  tuberculeux  (Deutsche  Medicinische  Wochens.^  24  sept. 


(1)  Nous  négligeons  4  élèves  admis  à  titre  exceptionnel  et  qui  ont 
encore  leurs  parents. 

(2)  Ck>ngrë8  de  Berlin,  1899. 

(3)  Voir  en  particulier  Kûss.  EirédUé  paratitaire  di  la  tuberaUote 
humainey  thèse  de  Paris^  1898. 
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i903).  M.  CharriQ(l)  a  bien  étudié  les  modifications  de 
terrain  composant  les  facteurs  de  la  prédisposition,  de  la 
réceptivité.  Calculant  le  rapport  du  poids  à  la  surface, 
suivant  les  procédés  de  Bouchard,  il  a  trouvé  que  chez 
les  tarés  (tuberculose)  le  kilogr.  de  matière  vivante  corres- 
pond à  7  ou  9  décimètres  cubes,  tandis  que  chez  les  nor- 
maux, il  correspond  à  5  ou  7.  Ce  kilogr.  perd  donc  plus  de 
chaleur  et,  pour  maintenir  sa  température  normale,  l'en- 
fant fils  de  tuberculeux  est  obligé  de  brûler  de  la  matière. 
De  plus,  l'analyse  des  urines  montre  que  Tassimilation  est 
entravée.  Le  foie  et  le  rein  offrent  des  lésions  qui  ne 
peuvent  s'expliquer  que  par  la  transmission  d'un  vice  cel- 
lulaire ou  par  l'action  de  poisons  circulant  dans  les  plasmas. 
Si  donc  les  descendants  de  tuberculeux  présentent  rarement 
de  la  tuberculose  congénitale,  en  revanche  ils  sont  por- 
teurs de  tares.  Leur  édifice  organique  est  moins  solide  que 
celui  des  fils  de  normaux;  ils  offrent  une  moindre  résis- 
tance et  une  prédisposition  à  l'infection.  La  diathèse  du 
fils,  dit  M.  Landouzy,  est  créée  par  la  toxhémie  maternelle 
et  M.  Heubner  déclare,  d'autre  part,  que  la  prédisposition 
à  la  coniaminalion  est  très  grande  chez  les  parents  ayant 
une  hérédité  tuberculeuse.  Consultons,  en  effet,  quelques 
récents  travaux.  Nous  y  voyons  que  la  mortahté  globale 
est  plus  grande  dans  les  familles  où  a  été  relevée  la  tuber- 
culose héréditaire  que  dans  les  autres.  M.  Mutelet  (2)  a 
trouvé  que  sur  193  enfants  observés  par  lui  et  provenant 
de  40  familles  tuberculeuses,  la  mortalité  générale  s'élevait 
à  94  et  4S  enfants,  un  quart,  mouraient  tuberculeux. 
Scherning  (de  Berlin)  trouve  que  20  p.  100  des  soldats  qui 
contractent  la  tuberculose  possèdent  une  hérédité  bacil- 
laire; pour  M.  (]latrin,  cette  proportion  est  de  19  p.  100(3). 


(1)  Voir  également  Gharrin  et  Delamarre,  GompU  rendu  Acad. 
sciences,  3  juillet  1901,  et  Carrière  :  «  latluence  des  poisons  tubercu- 
leux »  {Arch.  méd.  expériment,,  1900).  Voir  Robin  et  Binet,  Congrès  de 
Londres. 

(2)  Contribution  à  Vétudê  de  ia  tuberculose  diffum  chez  l'enfant, 
thèse  de  Nancy,  1898. 

(3)  Voir  les  travaux  bien  connus  de  MM.  Vallin,  Remliager»  etc.,  etc. 


504  LA   TUBERCULOSE  A  L*0RPHEL1NAT   HÉRIOT. 

Est-il  besoia  de  citer  encore  le  très  important  nsémoire  de 
M.  Lemoine,  paru  ici-même  en  février  1903,  et  où  l'auteur 
nous  montre  que  ia  tuberculose  se  déclare  au  régiment  chez 
3i,39  p.  100  des  sujets  ayant  des  antécédents  héréditaires 
—  proportion  à  peu  près  égale  à  celle  qu'à  trouvée 
M.  Mosny  (36,8B  p.  100)  et  J.-E.  Squire  (32,5  p.  100)? 

Quelle  proportion  de  décès  la  population  de  l'orphelinat 
devrait  donc  offrir,  si  rien  ne  venait  contre-balancer  l'in- 
fluence de  ia  prédisposition  héréditaire  à  la  contagion  ! 

Les  stigmates  du  scrofulo-lymphatisme  se  rencontrent 
sur  42  p.  4  00  de  nos  enfants  (dermatose,  engelures  rebelles, 
eczéma  des  lèvres,  du  nez,  adénites,  blépharites,  végéta- 
tions adénoïdes,  etc.,  etc.).  La  plupart  de  ceux  qui  en  sont 
porteurs  sont  des  Ois  de  bacillaires.  Or,  Ton  sait  (Landouzy) 
que  le  scrofuleux  est  au  premier  chef  un  candidat  à  la 
tuberculose.  On  naît  scrofuleux,  on  devient  facilement 
tuberculeux  et  de  ce  chef,  42  p.  100  de  nos  enfants  (dont, 
nous  le  répétons,  la  plupart  sont  aussi  classés  dans  nos 
50  p.  100  d'héréditaires)  sont  des  bacillisables  par  droit  de 
naissance. 

10  p.  100  des  élèves  de  l'orphelinat  présentent  des  stig- 
mates (ThérédO'Syphilis.  Dans  un  travail  antérieur  (1)  nous 
avons  insisté  sur  la  fréquence  d'une  pseudo-méningite,  qui 
n'est  que  de  la  syphilis  cérébrale,  chez  les  fils  de  syphili- 
tiques. Or,  les  2  décès  par  la  tuberculose  observés  à  l'or- 
phelinat depuis  14  ans  ont  eu  lieu  par  méningite  qualifiée 
tuberculeuse.  Était-ce  réellement  de  la  méningite  tuber- 
culeuse évoluant  sur  un  terrain  exempt  de  toute  autre  tare 
pathologique  héréditaire  ?  Nous  ne  voudrions  pas  infirmer 
le  diagnostic  porté  par  un  de  nos  prédécesseurs,  mais  nous 
devons  tout  de  même,  en  l'absence  d'autopsie,  penser  à  la 
possibilité  d'une  méningite  tuberculeuse  évoluant  sur  un 
terrain  admirablement  préparé  comme  peuvent  l'être  congé- 
nitalement  les  méninges  d'un  syphilitique  héréditaire.  Si  la 
tuberculose  des  parents  affaiblit  la  résistance  normale  du 

-- 

(1)  Caziot.  Hérédo-syphilis  de  la  moelle  épinièré.  iTéniago-niyéiite 
cliPODÏque  de  Erb.  (Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphief 
novembre  1900.) 
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poumon,  du  péritoine,  etc.,  à  Tinvasion  du  bacille  de  Koch, 
la  syphilis  qui  porte  de  préférence  son  action  sur  les  déli- 
cats vaisseaux  des  enveloppes  du  centre  nerveux  peut,  de 
son  côté,  prédisposer  à  la  méningite  tuberculeuse  et  nous 
devons  classer  les  hérédo-sypbilitiques  parmi  les  candidats 
à  la  tuberculose,  surtout  méningée  (i).  Les  travaux  de 
Revilliod,  Strauss,  P.  Teissier,  Fournier,  ont  d'ailleurs 
attiré  l'attention  sur  la  syphilis  tuberculigène. 

Faut-il  maintenant  parler  de  t hérédité  alcoolique,  autre 
motif  de  dystrophie,  de  moindre  résistance  au  bacille  de 
Koch  et  cause  signalée  de  la  méningite  tuberculeuse  ?  Ici 
les  documents  précis  nous  manquent,  mais  il  nous  parait 
bien  peu  probable  que  tous  nos  enfants  en  soient  indemnes, 
car  si  à  l'heure  actuelle  l'alcoolisme  est  de  plus  en  plus 
rare  dans  le  personnel  des  sous-offîciers,  pouvons-nous  en 
dire  autant  d'il  y  a  10  ou  15  années? 

En  résumé  :  il  est  probable  que  50  p.  100  de  nos  jeunes 
sujets  sont  issus  de  parents  morts  de  tuberculose  ;  il  est 
certain  que  42  p.  100  de  nos  élèves  présentent  des  stig- 
mates de  scrofulo-lymphatisme  et  10  p.  100  d'hérédo- 
syphilis,  soit  52  p.  100  de  dystrophiques,  de  prédisposés. 
Cette  proportion  est  énorme  et,  malgré  cela,  nous  n'avons 
eu  à  déplorer,  en  14  ans,  que  1  cas  de  réforme  par 
tuberculose  pulmonaire  et  2  décès  par  méningite  qualifiée 
tuberculeuse. 

Le  chiffre  total  des  pertes  est  minime  (8  p.  10,000),  le 
résultat  est  donc  excellent.  Il  peut  s'expliquer  ainsi  : 

Très  rare  est  la  tuberculose  infantile  congénitale  :  «  Au 
point  de  vue  pratique,  dit  M.  Lôffler  (2)  (de  Greifswald) 
la  tuberculose  héréditaire  joue  un  rôle  tout  à  fait  secon- 
daire. »  Infiniment  plus  fréquente,  au  contraire,  est  l'apti^ 
tude  à  contracter  la  maladie,  tant  du  fait  de  la  transmission 
héréditaire,  de  la  faiblesse  de  constitution,  de  l'inaptitude 

(1)  M.  Marfan  {in  traité  de  Grancher)  insiste  sur  la  prédisposition 
familiale  :  a  Les  tissus  méningo-encéphaliques  des  eufanls  issus  de 
Dévropathes  offrent  des  qualités  particulières  qui  en  font,  à  l'égard  de 
diverses  infections^  mais  surtout  à  l'égard  de  la  tuberculose,  des  heu» 
minoris  resislenitœ,  m 

(2)  Congrès  de  Berlin,  1899. 

Archives  de  Méd.  —  XLII.  33 
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à  la  résistance,  que  par  suite  de  la  disposition  locale  de 
certains  organes  à  contracter  la  tuberculose  avec  une 
facilité  toute  particulière.  Or,  si  chez  les  enfants  chargés 
d'une  lourde  hérédité  pathologique,  prédisposés  par  la 
tuberculose,  la  syphilis,  l'alcoolisme  de  leurs  ascendants, 
nous  avons  une  proportion  si  minime  de  lésions  bacillaires, 
cela  tient  évidemment  à  ce  fait,  qu'à  l'orphelinat  Hériot, 
il^  sont,  autant  que  possible,  à  l'abri  de  la  contagion 
aérienne  ou  alimentaire  (les  deux  décès  sont  dus  à  la 
méningite)  et  dans  des  conditions  d'hygiène  générale  et  de 
grand  air  pur  qui  les  mettent  à  même  de  résister  à  l'infec- 
tion tuberculeuse,  qu'elle  soit  d'origine  exogène  —  ce  qui, 
vu  nos  résultais,  doit  être  excessivement  rare  —  ou  qu'elle 
soit  d'origine  endogène,  par  hérédité,  contamination  fami- 
liale antérieure,  et  n'attendant  que  le  moment  propice  pour 
se  développer.  La  prophylaxie  joue  donc  un  rôle  considé- 
rable dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  Elle  se 
peut  définir  ainsi  :  éloignement  de  tout  germe  nocif,  réfec- 
tion du  terrain*  C'est  ce  que  fait  bien  ressortir  M.  Ktiss  (1) 
qui  dit  que  la  protection  bacillaire  s'impose  comme  un 
devoir  et  qu'en  mettant  les  fils  de  tuberculeux  dès  leur 
naissance  dans  un  milieu  exempt  de  tout  bacille,  on  arrive 
à  les  préserver  d'une  manière  à  peu  près  certaine.  Sans 
doute  l'apport  bacillaire  pourra  survenir  dans  la  suite, 
mais  la  contagion  n'aura  plus  la  même  gravité,  le  sujet 
étant  plus  résistant  et  la  contagion  tardive  pouvant  se 
borner  à  créer  une  tuberculose  latente  peu  redoutable. 
M.  Derceq  (2)  dit  la  même  chose  ;  l'enquête  de 
M.  Hutinel  (3)  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les 
enfants  assistés  de  Paris  envoyés  en  province  aboutit  aux 
mêmes  conclusions  desquelles  on  peut  rapprocher  les 
remarques  bien  connues  de  Stich  (4)  et  de  Bollinger  (5). 


(!)  Kûss.  Thèse  de  Paris,  loc.  cit. 

(2)  Congrès  de  fieriin,  1898. 

(3)  Congrès  de  la  tuberculose,  1891. 

(4)  Slich.  Die  ErblichkeiL  uod  Heilbarkeitder  tuberculose.  (DeuldbM 
ArcK  f.  KUn.  Mid.  1887,  Baod  13.) 

(5)  Bollinger.   Die  Entstehung  und  Heilbarkeit  der  tuberculose. 
(Mùnefier  Med.  Wochem.,  1889.) 
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Et,  aussi  bien,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer  ici 
les  conclusions  de  M.  Landouzy  au  congrès  de  Berlin  :  «  se 
comporter  vis-à-vis  de  tuberculeux,  de  dystrophiques 
héréditaires,  de  bacilliphiles  par  droit  de  naissance,  comme 
on  se  comporte  vis-à-vis  de  tous  les  prédisposés  à  la  tuber- 
culose,  spécialement  les  anciens  croupeux C'est  ici 

qu'intervient  l'art  du  puériculteur  qui  doit  élever  tout  ce 
petit  monde  de  lymphatiques  prédestinés  à  la  tuberculose 
loin  des  milieux  de  condensation  bacillaire  que  représen- 
tent la  vie  familiale,  urbaine,  le  collège,  Técole  d'appren- 
tissage. C'est  le  plein  air  y  avec  la  vigueur  qu'il  donne, 
avec  l'entraînement  qu'il  apporte,  qui  convient  à  toute 
cette  classe  de  dystrophiques  qu'il  faut  régénérer,  dont  il 
faut  refaire  le  terrain,  auxquels  il  faut  donner  une  vitalité 
nouvelle,  un  tempérament  autre,  sans  lesquels  ces  bacilli- 
sables  de  naissance  deviendraient  des  tuberculeux,  si  l'hy- 
giène thérapeutique  ne  venait  les  arracher  au  milieu  urbain 
les  protéger  contre  leur  vice  héréditaire.  C'est  à  quoi  réussit 
notre  œuvre  des  hôpitaux  marins,  c'est  à  quoi  l'œuvre  des 
enfants  tuberculeux  donne  tous  ses  efforts,  c'est  à  quoi 
travaille  notre  sanatorium  d'Hendaye,  c'est  à  quoi  réussit 
merveilleusement  l'Assistance  publique  de  Paris  en  faisant 
en  pleine  campagne,  chez  de  petits  cultivateurs,  chez  des 
paysans,  l'élevage  des  enfants  assistés  (si  souvent  héri- 
tiers de  tuberculeux),  garçons  et  fillettes  lymphatiques 
auxquels  elle  procure  robustesse,  résistance  et  santé  en 
dépit  de  leurs  tares  originelles.  » 

Et  nous  pouvons  hardiment  ajouter  :  c'est  à  quoi  réussit 
d'une  façon  si  consolante  l'orphelinat  ou,  mieux,  le  sana- 
torium Hériot. 


Quelques  mots  seulement  sur  cet  établissement. 

L'orphelinat  a  été  fondé  en  1888.  Il  est  dû  à  la  générosité 
de  M.  le  commandant  Hériot.  Situé  à  mi-côte,  sur  une 
éminence  sablonneuse,  isolé  de  toute  habitation,  il  est  à 
quelques  centaines  de  mètres  du  petit  village  de  la  Boissière, 
en  Seine-et-Oise,  et  à  quelques  centaines  de  mètres,  égale- 
ment, du  bord  Ouest  de  la  forêt  de  Rambouillet.  Les  bâti- 
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menls  sont  construits  sur  le  sable  et  Torientation  générale 
est  Sud-Ouest-Nord-Est,  à  l'altitude  de  150  mètres  environ. 
Ils  comprennent  un  corps  principal  à  deux  étages  avec  ailes 
en  retour  et  un  certain  nombre  de  locaux  accessoires. 
L'ensemble  des  bâtiments  est  dans  une  enceinte  de  clôtures 
circonscrivant  un  terrain  de  40  hectares,  soit  50  fois  la 
surface  bâtie  qui  n'est  que  de  20  ares. 

D'ailleurs,  les  propriétés  qui  entourent  l'établissement 
ne  sont  pas  bâties  et  ne  le  seront  vraisemblablement  jamais. 
Il  n'y  a  aucune  industrie  dans  ce  petit  pays  essentiellement 
agricole  et  forestier.  On  a  donc  à  volonté  tout  l'espace 
libre  et  tout  l'air  pur  des  bois.  De  plus,  pendant  presque 
toute  l'année,  le  plateau  de  la  Boissière  est  largement 
balayé  par  les  grands  vents  de  la  Beauce  qu'amortissent  à 
peine  quelques  bouquets  de  sapins. 

Rien  à  dire  du  corps  principal  des  bâtiments  (adminis- 
tration, logements  des  officiers ).  Les  ailes  en  retour 

sont  affectées  aux  enfants.  Au  rez-de-chaussée  sont  les 
classes  suffisamment  aérées  et  ventilées  et  munies  du 
mobilier  scolaire  moderne.  Aux  deux  étages  sont  les 
dortoirs  avec  un  cubage  de  27  mètres  cubes  par  lit.  Classes 
et  dortoirs  sont  largement  aérés  par  des  ventilateurs  à 
lames  verticales,  des  impostes  mobiles,  etc.  Le  chauffage 
est  procuré  par  des  calorifères  à  air  chaud  et  l'éclairage 
par  des  lampes  à  pétrole  en  attendant,  peut-être,  l'électri- 
cité. Murs  et  planchers  sont  conformes  aux  desiderata  ;  les 
latrines  ont  le  tout-à-régout  ;  les  lavabos  sont  remarquables 
de  confort  et  de  propreté  et  les  habits  et  les  chaussures 
sont  nettoyés  et  battus  dans  des  cabinets  spéciaux  à  proxi- 
mité des  dortoirs.  Corridors,  murs,  lavabos,  cabinets  de 
propreté,  latrines  sont  nettoyés  à  l'huile  lourde  de  houille, 
a  l'eau  de  javelle  ou  au  sulfate  de  fer. 

Réunis  au  bâtiment  principal  par  deux  galeries  couvertes 
sont  les  locaux  du  vaste  réfectoire  très  éclairé  et  aéré,  de 
la  cuisine  avec  laverie,  dépense,  etc.,  et  la  salle  des  bains 
(baignoires  de  corps,  bains  de  pieds,  douches  chaudes  en 
pluie)  permettant  de  baigner  rapidement  tous  les  élèves 
une  fois  par  semaine. 

Les  locaux  accessoires  :  écuries,  lavoirs,  buanderie. . . .  sont 
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à  une  centaine  de  mètres  des  bâtiments  principaux.  Enfin 
à  300  mètres  sur  le  sommet  du  plateau,  au  milieu  d'un  petit 
bois,  s'élève  l'hôpital  d'isolement  construit  en  1896,  composé 
de  trois  pavillons  distincts  réunis  par  une  galerie  vitrée. 
Il  sert  pour  les  contagieux  seulement  —  les  autres  malades 
étant  soignés  à  l'infirmerie  dont  les  locaux,  très  suffisants, 
sont  situés  dans  le  bâtiment  principal.  Une  étuve  Vaillard 
et  Besson  permet  toutes  les  désinfections. 

Pour  les  récréations,  les  enfants  disposent  de  deux 
préaux,  de  deux  grandes  cours  ombragées  et  d'un  très 
vaste  parc  où  ils  peuvent  se  livrer  à  de  grands  jeux  de 
plein  air.  Son  organisation  a  été  bten  comprise  par  M.  le 
capitaine  Weulf,  commandant  actuellement  l'orphelinat  et 
à  qui  nous  sommes  redevables  de  nombreuses  et  heureuses 
modifications  dans  l'organisation  des  terrains  et  des  locaux. 

L'emploi  du  temps  est  ainsi  déterminé  :  six  heures  de 
classe  par  jour  avec,  tous  les  trois  quarts  d'heure,  quinze 
minutes  de  récréation.  Dans  l'après-midi,  pendant  une 
heure  et  demie,  les  enfants  sont  conduits  dans  le  parc  pour 
s'y  livrer  à  de  grands  jeux  (croquet,  football,  etc.).  Le 
temps  de  sommeil  est  de  neuf  à  dix  heures,  suivant  la 
saison.  En  somme,  les  élèves  sont  dehors  cinq  heures  par 
jour  et  assez  souvent,  quand  le  temps  le  permet,  ils  passent 
la  journée  entière  à  jouer  dans  les  bois  où  le  repas  de  raidi 
leur  est  apporté.  Ces  enfants  se  trouvent  dans  de  très 
bonnes  conditions  de  vie  champêtre,  au  grand  air  sain  de 
la  forêt  de  Rambouillet  et  dans  une  région  où,  sur  de 
grands  espaces,  ont  été  plantées  des  essences  résineuses. 
La  nourriture  est  saine,  abondante  et  suffisamment  variée. 
L'eau,  de  bonne  qualité,  provient  de  puits  très  profonds 
(la  nappe  souterraine  est  à  27  mètres)  et  une  machine  à 
vapeur,  actionnant  un  pulsomètre,  la  monte  dans  un  réser- 
voir de  distribution.  Elle  n'est  consommée  que.  bouillie 
(infusion  légère  de  thé  servant  de  boisson  hygiénique)  ou 
filtrée  par  une  batterie  de  bougies  Chamberland. 

Inutile  de  dire  que  ces  enfants  sont  en  permanence 
surveillés  par  le  médecin  qui,  en  dehors  de  sa  visite  quoti- 
dienne, les  examine  tous  individuellement  deux  fois  par 
semaine.  Il  est  fait  d'ailleurs,  à  tous  les  débiles,  une  abon- 
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daote  distribution  d'huile  de  Toie  de  morue  ou  d'autres 
toniques  jugés  nécessaires. 

De  nombreux  auteurs  ont  traité  de  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  chez  les  enfants  pauvres  —  catégorie  des 
déshérités  à  laquelle  appartiennent  nos  petits  orphelins. 
Nous  ferons  remarquer  que  tous  leurs  desiderata  sont 
satisfaits  à  l'orphelinat  Hériot.  La  situation,  l'emplacement 
répondent  aux  conditions  demandées  par  M.  Letulle  (1) 
pour  l'établissement  d'un  sanatorium  populaire  :  un  lieu 
sec,  d'accès  facile  ;  un  terrain  sablonneux  très  perméable  ; 
de  l'eau  potable  abondante  et  pure  ;  un  air  pur  et  sec, 
exempt  de  poussières  nocives  ;  un  endroit  isolé,  loin  de 
toute  agglomération  malsaine  —  et  enBn,  exposition  à  mi- 
côte,  à  proximité  des  bois  et  avec  orientation  Sud-Est  de 
la  façade. 

Le  cubage  d'air  est  très  satisfaisant  (27™*),  la  ventila- 
tion et  l'ensoleillement  très  largement  assurés  et  nous 
n'insisterons  pas  sur  les  détails  d'hygiène  rigoureusement 
observés, 

La  contagion  ne  doit  pas  exister.  Le  personnel  (officiers, 

hommes   du  cadre )  est  sévèrement  surveillé  sous  le 

rapport  tuberculose.  Les  cas  observés  chez  les  élèves  sont 
évidemment  d'origine  endogène  et  leur  éclosion  plus  fré- 
quente ne  peut  être  évitée  que  par  la  puériculture,  l'éle- 
vage de  tous  ces  petits  bacilliphiles  à  qui  nous  devons 
donner  une  vitalité  nouvelle.    Et   nous  y  arrivons    par 

Tabondance  de  l'alimentation  saine  (la  viande,  le  lait 

sont  surveillés  et  toujours  donnés  très  cuits)  par  la  prohi- 
bition absolue  des  alcools,  par  l'exercice,  le  jeu,  les  bains 
d'air  et   de  lumière,   les   longues  promenades   dans  les 

bois Le  travail  est  coupé  de  fréquents  repos  dont  on 

profite  pour  l'aération,  afin  d'éviter  le  danger  de  l'air 
confiné.  Enfin,  les  vêtements  sont  chauds  et  amples  et  les 
soins  de  propreté  générale  rigoureusement  surveillés.  Le 
médecin  s'occupe  tout  spécialement,  d'ailleurs,  des  conva- 
lescents de  maladies  infectieuses  —  rares  ici  —  en  raison 


(1)  Letulle.  Sanatoriums  populaires,  in  Propagation  de  la  tubercu- 
lose. Op,  ciL 
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des  coDditioDB  d'aptitude  toute  particulière  à  contracter  la 
tuberculose  qu'elles  engendrent  chez  les  jeunes  sujets. 

L'orphelinat  est-il  un  sanatorium  ?  Évidemment  non,  si 
Ton  veut  prendre  ce  mot  dans  son  sens  le  plus  étroit,  si  on 
veut  le  faire  synonyme  d'hôpital  spécialement  aménagé 
pour  la  guérison  de  la  tuberculose  à  ses  différents  degrés, 
tels  que  peuvent  l'être  les  établissements  typiques  de  Fal- 
kenstein,  Grabowsee,  Angicourt,  etc.  Mais  si  l'on  admet 
qu'un  grand  nombre  de  nos  enfants  sont  éminemment 
aptes  à  devenir  tuberculeux,  si  Ton  réfléchit  au  nombre 
énorme  de  lésions  tuberculeuses  latentes  (1)  que  seule  la 
radioscopie  peut  révéler  et  dont  un  certain  nombre  de  nos 
élèves  doivent  très  vraisemblablement  être  porteurs  (héré- 
dité, contagion  familiale)  on  ne  peut  refuser  l'épithète  de 
sanatorium  à  un  établissement  qui,  dans  une  si  notable 
proportion,  empêche  ces  bacilliphiles  de  se  tuberculiser  et 
ces  tuberculeux  latents  d'évoluer. 


TI 

L'orphelinat  Hériot  est  un  sanatorium  sans  le  savoir,  un 
établissement  quelconque  au  point  de  vue  architectural  et 
art  sanitaire  et  devenu  sanatorium  du  fait  de  son  exposi- 
tion et  de  ses  alentours.  C'est  un  collège-sanatorium,  une 
école  comme  il  devrait  en  exister  beaucoup,  comme  elles 
devraient  être  toutes.  Comparez  le  sort  de  nos  enfants 
élevés  en  plein  air,  en  plein  soleil,  dans  les  bois,  respirant 
à  pleins  poumons  l'oxygène  et  la  vie,  et  celui  des  garçons  de 
leur  âge  parqués  dans  des  écoles  aux  classes  étroites,  infec- 
tes, obscures;  dans  des  dortoirs  où  le  cubage  est  insuffisant 
et  la  ventilation  défectueuse  ;  jouant  dans  des  cours  humides 
où  finissent  de  mourir  quelques  arbres  chétifs  I  M.  Lan- 
douzy,  M.  Weill  (2)  ont  attiré  l'attention  sur  Tinsuffisance 
notoire  des  mesures  préventives  contre  la  tuberculose  dans 


(1)  a  Le  jour  où  l'on  pourra  diagnostiquer  certainement  les  tuber- 
culoses latentes,  le  nombre  des  enfants  tuberculisés  sera  reconnu  plus 
considérable  encore.  »  (Aviragnet,  in  Trailé  de  Grancher.) 

(i)  Congrès  de  1898,  Paris. 
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de  grands  établisse  méats  secondaires.  Ils  citent  des  exem- 
ples navrants  d'incurie  et  de  malpropreté  dans  les  lycées 
de  Paris,  et  nous  en  pourrions  donner  d'aussi  déplorables 
qu'il  nous  a  été  permis  de  constater  un  peu  partout. 

Aussi,  les  résultats  ne  se  laissent  pas  attendre.  Rappe- 
lons-nous les  navrantes  statistiques  de  Haushalter  (12  p.  100 
de  tuberculeux  chez  les  enfants  du  peuple),  de  James  Kerr 
(<0  p.  100)  et  comparons-les  à  celles  de  l'orphelinat  Hériot. 
La  différence  est  colossale  et  nous  avons  ici  plus  de 
50  p.  100  de  dystrophiques,  de  prédisposés  par  droit  de 
naissance. 

Il  est  donc  absolument  urgent,  pour  l'avenir  de  notre 
race,  de  protéger  d'une  manière  efBcace  les  jeunes  contre 
le  bacille  de  Koch.  Pour  cela,  deux  choses  sont  néces- 
saires :  éloignement  du  bacille,  réfection  du  terrain  —  ce 
dernier  point  étant  le  plus  important. 

Les  résultats  constatés  à  l'orphelinat  Hériot  nous  auto- 
risent à  penser  que  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  on 
trouverait  de  puissants  auxiliaires  dans  l'installation  d'écoles 
extra-urbaines  et  de  collèges-sanatoriums  ou  de  colonies 
agricoles.  Les  écoles  permettant  à  tous  les  enfants  de  boni- 
fier leur  terrain  organique,  feraient  la  prophylaxie;  les 
collèges-sanatoriums  et  les  colonies  agricoles  destinés  aux 
seuls  tuberculisables  par  droit  de  naissance  ou  aux  tuber- 
culeux au  début,  permettraient  le  traitement. 

Au  X®  congrès  international  d'hygiène  et  de  démogra- 
phie, M.  Bertillon  nous  a  prouvé  que  la  mortalité  par 
phtisie  et  méningite  était  quatre  fois  plus  fréquente  chez 
les  pauvres  que  chez  les  riches.  C'est  donc  plus  particuliè- 
rement les  écoles  communales  qu'il  faudrait  établir,  sinon 
à  la  campagne,  ce  qui  serait  impossible  pour  les  grandes 
villes,  au  moins  dans  les  banlieues,  dans  des  endroits  large- 
ment éclairés,  largement  ventilés.  Les  enfants  y  apportant 
leur  déjeuner,  ils  peuvent  séjourner  la  journée  entière  hors 
de  la  ville  et,  bien  conçue,  bien  entretenue,  une  telle 
école  extra-urbaine  évitera  aux  enfants  si  aisément  tuber- 
culisables les  dangers  de  l'air  confiné  et  de  la  sédenta- 
rité  —  cause   si  importante  de    tuberculisation,  comme 
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Ta  amplement  démoalré  M.  Lancereaux  (1).  Elle  leur  per- 
mettra de  faire  chaque  jour,  par  les  jeux  de  plein  air,  par 
les  longues  promenades,  une  provision  d'air  pur  qui  com- 
burera  dans  leurs  poumons  et  leur  organisme  tout  entier 
les  déchets  et  les  impuretés  de  Tair  nocturne  respiré  dans 
les  malsains  taudis  des  ouvriers  des  villes.  Elle  pourra 
devenir,  et  à  très  bon  compte,  un  sanatorium  diurne  dont 
on  ne  peut  contester  l'utilité  puisque,  pour  le  traitement  de 
la  tuberculose  confirmée,  on  a  déjà  remarqué  les  bons 
résultats,  chez'les  ouvriers  tuberculeux  soignés  à  domicile, 
du  séjour  d'une  partie  de  la  journée  au  dehors,  dans  les 
jardins,  dans  les  parcs,  les  bois,  les  forêts,  qui  sont  à 
proximité  des  villes. 

Ce  que  déjà  MM.  Bechner  et  Lennhotf  (2)  demandaient 
pour  les  adultes  malades,  nous  voudrions  le  voir  appliquer 
à  tous  les  enfants  et  l'école  extra-urbaine  permettrait 
amplement  de  réaliser  ce  desideratum. 

La  nécessité,  pour  les  enfants  des  villes,  d'aller  se 
refaire  au  grand  air,  est  tellement  évidente  qu'on  a  ins- 
titué pour  la  protection  des  jeunes,  32  colonies  rurales,  des 
écoles  où  4,000  enfants  peuvent  venir  annuellement.  Des 
colonies  de  vacances  (œuvre  des  trois  semaines,  œuvre  du 
soleil,  colonie  maternelle  du  IV*  arrondissement,  œuvre 
des  colonies  de  vacances,  soit  en  tout  treize  établissements) 
permettent  encore  à  2,800  enfants  de  jouir  de  l'air  pur  de 
la  campagne.  L'utilité  de  ces  institutions  est  indéniable, 
mais  la  possibilité  de  pouvoir  envoyer  les  enfants  à  la  cam- 
pagne pendant  un  mois,  ne  doit  pas  nous  faire  perdre  de 
vue  leur  prophylaxie  pendant  le  reste  de  l'année  par  des 
améliorations  dans  l'organisation  et  remplacement  actuel 
des  écoles.  Il  est  beau  de  guérir,  mais  plus  beau  de  pré- 
voir. L'œuvre  de  la  campagne  ne  deviendrait  pas  néces- 
saire si  les  précautions  étaient  prises  à  la  ville  contre  la 
maladie  qui  nécessite  son  organisation  et  si  —  surtout  — 
au  lieu  d'aller  quelques  semaines  au  grand  air,  les  enfants 


(1)  BuUetin  Acad.  médecine,  2  avril  i901. 

(2)  Congrès  delà  tuberculose,  Berlin  1899. 
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y  étaient  toujours.  M.  Baginski  (1),  M.  Knopf  (2)  deman- 
dent que  les  sanatoriums  pour  onfants  soient  pourvus 
d'établissements  scolaires.  Nous  voudrions  autre  chose  : 
des  établissements  scolaires  qui  fussent  des  sanatoriums. 
C'est  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  par  l'école  que  nous 
voudrions  voir  au  moins  tenter  ;  c'est  l'école-sanatorium 
que  nous  voudrions  voir  établir  ;  c'est  l'instituteur  (3) 
auxiliaire  du  médecin  ;  c'est  l'éducation  prise  dans  son 
sens  étymologique  le  plus  large  ;  c'est  la  puériculture, 
l'élevage  des  jeunes  recevant  à  la  fois  l'élément  intellectuel 
et  la  vitalité  nouvelle  qui  leur  permettra  de  résister  à 
toutes  les  infections.  Cela  est-il  irréalisable?  Évidemment 
non,  car  il  ne  peut  s'agir  que  de  l'aménagement  plus 
hygiénique  des  écoles  des  petites  villes  et  des  campagnes 
(qui  sont  l'immense  majorité)  et  de  la  réinstallation  dans 
des  endroits  choisis  à  proximité  des  villes,  de  certaines 
écoles  urbaines.  L'actuel  développement  des  moyens  de 
transport  et  le  repas  de  midi  pris  à  l'école,  doivent  rendre 
le  problème  de  l'externat  des  enfants  très  facile  à  résoudre. 
A  Paris,  les  difficultés  à  vaincre  seraient  plus  grandes 
sans  doute,  mais  en  somme  pas  différentes  de  celles  qui  se 
présentent  aux  innombrables  personnes  habitant  la  ban- 
lieue et  qui  viennent  chaque  jour  prendre  leur  service  aux 
quatre  coins  de  la  capitale. 

Si  l'école  extra-urbaine  peut  rendre  de  grands  services 
au  point  de  vue  prophylaxie  de  la  tuberculose  et  régénéra- 
tion de  touSy  la  prophylaxie  plus  spéciale  des  prédisposés 
et  surtout  le  traitement  des  légèrement  atteints,  des  tuber- 
culeux au  début,  peuvent  être  largement  facilités  par 
l'installation  de  collèges- sanatoriums  ou  de  colonies  agri- 
coles. Dans  de  tels  établissements  pourraient  en  effet  être 
envoyés  et  catégorisés  les  faibles,  les  suspects,  les  hérédi- 
taires, les  malades  apyrétiques,  tous  ceux  &  qui,  enfin, 


(1)  Congrès  de  Berlin  i899. 

(2)  Congrès  de  Londres  1901. 

(3)  Remarquons  en  passant  que  cette  profession  paye  à  la  tuber- 
culose un  énorme  tribut.  Voir  M.  Phèque  {Presse  MèdicalSy  13  juillet 
1901.) 
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malgré  une  apparence  superficielle  de  santé,  peut  s^appli- 
quer  le  hœret  lateri  lœtalis  arundo^  de  Virgile. 

Fondés  par  l'État  (analogues  en  cela  aux  lycées  à  la 
campagne  que  réclamait  l'ancien  président  du  Conseil, 
M.  Ribot)  ou  installés  par  des  entreprises  privées,  les 
collèges-sanatoriums  n'auraient  pas  besoin  d'être  extrême- 
ment nombreux.  Un  par  groupe  de  départements  pourrait 
suffire.  L'emplacement  pourrait  donc  ainsi  être  choisi  avec 
tout  le  soin  désirable  et  se  trouver  à  proximité  des  bois,  de 
la  montagne  ou  de  la  mer.  L'exposition  des  locaux,  leur 
construction,  leur  aménagement,  l'hygiène  intérieure, 
seraient  faciles  à  déterminer  et  il  serait  parfaitement  inutile 
d'y  apporter  tous  les  raffinements  méticuleux  d'une 
hygiène  par  trop  théorique.  De  l'air,  du  soleil,  de  la  pro- 
preté, de  l'espace  pour  jouer,  une  bonne  nourriture  :  tels 
sont  les  éléments  indispensables.  Les  classes,  les  études, 
les  exercices  physiques,  les  sorties  sont  organisées  de  façon 
à  éviter  tout  encombrement,  tout  surmenage,  et  à  per- 
mettre aux  enfants  le  maximum  d'air  pur  et  de  soleil.  Et 
dans  de  tels  établissements,  tout  en  poursuivant  leurs 
études,  les  enfants  bonifieront  leur  terrain  et  guériront 
leurs  lésions.  Avec  l'actuelle  facilité  des  communications, 
il  nous  semble  que  peu  de  familles  hésiteraient  à  confier 
leurs  fils  à  de  tels  sanatoriums  où  des  visites  fréquentes  de 
médecins  pourront  dicter  vis-à-vis  de  chaque  enfant  en 
particulier  la  règle  de  conduite  à  tenir. 

Mais  nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  de  l'organi- 
sation d'un  tel  collège-sanatorium.  Nous  voulons  seulement, 
en  nous  basant  sur  les  résultats  obtenus  à  l'hôpital  Hériot, 
montrer  comment  la  prophylaxie  et  même  la  cure  de  la 
tuberculose  des  jeunes  pourrait  devenir  d'une  réalisation 
pratique  par  l'envoi  des  enfants  dans  de  saines  écoles, 
loin  de  toute  contamination  urbaine,  où,  tout  en  recevant 
l'instruction  convenable,  ils  se  tonifieraient  ou  se  guéri- 
raient. 

Maintenant,  il  nous  paraît  inutile  —  après  des  maîtres 
autorisés  —  de  parler  ici  des  résultats  excellents  et  d'ail- 
leurs bien  connus,  que  l'on  doit  aux  colonies  agricoles, 
telles  que  Villepinte  (Champrosay),  Ormesson,  LeMénillei, 
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Fremilly,  Noisy-le-Grand,  Roagemont,  Le  Canet,  et  telles 
que  les  demandent  MM.  Séailles  et  Dufournier  (1),  M.  Bou- 
cart  (2),  et  bien  d'autres  qui  voudraient  voir  les  suspects, 
les  bacillisables,  les  légèrement  atteints,  les  convalescents, 
s'occuper  à  des  travaux  agricoles  faciles  —  ces  colonies 
étant  surtout  destinées  à  des  tuberculeux  jeunes.  En 
somme,  deux  choses  nous  paraissent  indispensables  : 
d'abord  protection  de  tous  les  enfants  pauvres  par  l'éta- 
blissement convenable  d'écoles  de  banlieue  où  ils  pour- 
raient prendre  leurs  repas  et  où  ils  séjourneraient  pendant 
la  plus  grande  partie  de  la  journée  ;  puis  protection  et 
traitement  des  faibles,  des  suspects,  des  légèrement 
atteints,  des  convalescents,  dans  des  collèges-sanatoriums 
ou  des  colonies  agricoles  convenablement  installés  loin  des 
villes. 

VII 

Au  point  de  vue  militaire^  il  semble  que  la  question  des 
sanatoriums  de  fortune  peut  être  envisagée  d'une  façon 
sérieuse.  L'air  pur,  la  lumière,  la  vie  à  la  campagne  :  tels 
sont  les  plus  essentiels  facteurs  de  la  prophylaxie  et  de  la 
giiérison  de  la  tuberculose.  N'examinons,  ici,  que  la 
question  de  la  prophylaxie  qui  seule  nous  intéresse  puisque 
tout  tuberculeux  offlciel  doit  être  exclus  de  Tarmée.  Les 
contingents  annuels  amènent  sous  les  drapeaux  une  certaine 
proportion  de  tuberculeux  latents  (Kelsch,  Colin,  Chauvel) 
et  une  certaine  proportion  de  tuberculisables  au  premier 
chef  :  dystrophiques,  scrofulo-Iymphatiques,  fils  de  tuber- 
culeux, etc.,  etc.  N'y  aurait-il  pas  lieu  de  chercher  à  savoir 
quels  résultats  pratiques  au  point  de  vue  militaire  pourrait 
donner  la  ségrégation  de  ces  bacilliphiles  et  leur  séjour 
dans  un  régiment  installé  en  permanence  dans  un  de  nos 
nombreux  camps  ?  Le  malingre,  le  candidat  possible  à  la 
tuberculose,  l'homme  que  le  service  semble  fatiguer  outre 
mesure   pourrait  être    envoyé  aussi    pendant  un   temps 


(i)  Séailles  et  Dufournier.  Congrès  de  la  tuberculose,  Paris  1898. 
(2)  Boucart,  de  Cannes.  Congrès  de  la  tuberculose,  Berlin  1899. 
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variable  à  la  campagne,  où,  tout  en  faisant  un  service 
militaire  qu'il  serait  aisé  de  mitiger,  il  pourrait  améliorer 
son  terrain  grâce  àTair  pur  et  bacillicide.  Des  troupes  sont 
en  permanence  établies  dans  certains  camps  permanents 
baraqués  (Avor,  camp  de  Châlons,  Sathonay,  etc.).  Au 
lieu  d'y  envoyer  une  garnison  formée  de  un  ou  plusieurs 
bataillons  détachés  d'un  régiment  donné,  ne  pourrait-on 
pas  former  ces  bataillons  non  pas  d'hommes  robustes  et 
valides,  mais  de  malingres,  de  scrofulo-lymphatiques, 
d'héréditaires?  Au  camp  de  Châlons,  par  exemple,  une 
partie  de  la  population  du  camp  est  formée  par  trois  batail- 
lons d'infanterie  venant  des  places  de  Toul  et  de  Nancy.  Ne 
serait-il  pas  possible  de  composer  un  de  ces  trois  bataillons 
d'hommes  plus  fragiles  et  venant  des  différents  régiments 
du  6«  et  du  20«  corps?  D'après  la  statistique,  7  p.  lOOO 
hommes  quittent  l'armée  par  tuberculose,  soit  environ 
i  homme  par  compagnie  d'infanterie,  16  hommes  par 
régiment.  Doublons  ce  chiffre  qui  est  trop  faible  puisqu'il 
ne  donne  que.  celui  des  tuberculeux  officiels.  Nous  obte- 
nons ainsi  par  le  calcul  un  nombre  d'approximativement 
400  candidats  à  la  tuberculose  par  corps  d'armée.  Deux 
corps  d'armée  pourraient  former  un  bataillon  et  l'ensemble 
de  l'armée  tout  entière  former  environ  10  bataillons, 
10  dépôts  de  malingres  que  l'on  peut  composer  d'hommes 
d'une  même  arme  et  qui,  réunis  au  grand  air,  astreints  à 
un  service  peu  pénible,  pourraient  boniGer  leur  terrain  et 
le  rendre  apte  à  lutter  avantageusement  contre  le  bacille 
de  Koch.  Certains  camps  deviendraient  ainsi  des  sanato- 
riums de  fortune  (analogues  aux  baraquements  modestes 
demandés  (1)  par  quelques  auteurs)  où,  pendant  3  mois, 
6  mois,  1  an,  des  hommes  jugés  tuberculisables  séjourne- 
raient sous  la  surveillance  d'un  médecin  seul  capable  de 
prononcer  au  sujet  de  leur  maintien  au  camp  ou  de  leur 
renvoi  au  corps.  Ces  hommes  ainsi  traités  auraient  d'abord 
très  peu  Toccasion  d'être  contaminés,  puis  acquerraient 
de  la  résistance,  se  régénéreraient,  referaient  leur  terrain 


(i)  Voir  Lemoine  et  Carrière.  Bulletin  Médical,  V  mai  i9Qi. 
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organique  tout  eu  faisant  leur  service  et  au  lieu  d'éliminer 
ses  faibles,  l'armée  les  conserverait  pour  en  faire  des 
robustes.  Ne  serait-ce  pas  une  manière  de  réaliser  le 
«  sanatorium  militaire  »  que  Ton  réclame  de  divers  côtés  ? 

Mais  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  dans  la  pratique 
de  grosses  difficultés  surgiraient  au  point  de  vue  militaire 
car,  si  à  la  rigueur  on  peut  former  une  compagnie  avec  des 
hommes  pris  dans  divers  régiments,  sera-t-il  également 
facile  de  pouvoir,  pendant  leur  séjour  au  camp-sanatorium, 
exercer  à  leur  métier  les  hommes  appartenant  à  des  services 
ou  à  des  armes  spéciales?  L'instruction  militaire  s'en  ressen- 
tira sans  doute  un  peu  —  mais,  restés  à  leur  régiment,  ces 
malingres  auraient-ils  fait  de  bons  soldats?  n'auraient-ils 
pas  été  à  chaque  instant  exemptés  d'exercice,  de  marche, 
de  manœuvre,  sans  cesse  à  Taflût  d'une  sinécure  —  et  tout 
ceci  pour  aboutir  le  plus  souvent  à  se  tuberculiser,  puis  à 
se  faire  réformer.  Sans  doute,  rinstallation  de  camps-sana- 
toriums ne  réduira  pas  à  zéro  la  mortalité  tuberculeuse  de 
l'armée  française,  mais  il  serait  peu  logique  de  croire 
qu'elle  n'aura  aucun  résultat. 

La  question  mérite  donc  d'être  étudiée  et,  pour  cela,  il 
nous  est  absolument  nécessaire  de  savoir  d'abord  quel  est 
le  pourcentage  du  déchet  par  tuberculose  dans  les  régiments 
urbains  et  les  régiments  des  camps  ;  puis  quelles  sont  les 
conditions  climatériques  des  différents  camps;  quelles  sont 
les  conditions  d'installation  des  baraques...  ;  puis  encore 
quels  sont  les  hommes  qui  doivent  être  envoyés  au  sana- 
torium ;  quels  sont  les  symptômes  infaillibles  de  la  prétuber- 
culose ou  de  l'hérédo-dystrophie  paratuberculeuse  (1)? 
Mais  tout  ceci  mérite  de  faire  l'objet  d'un  travail  spécial. 


(J)  Mosny.  Congrès  de  Londres,  1901. 


UNE   SÉRIE   DE    CENT   CURES    KADICALES   DE   HERNIE.  ol9 

UNE  SÉRIE  DE  CENT  CURES  RADICALES  DE  HERNIE. 

Par  M.  Batut,  médecin-major  de  i'*  classe. 

Cette  série  de  cent  cures  radicales  de  hernie,  s*étend  du 
7  février  1898  au  7  juillet  1902,  sur  une  période  de 
quatre  ans  et  demi  ;  elle  comprend  des  cas  classiques  et 
quelques  cas  difBciles,  car  la  cure  radicale  de  hernie 
ménage  toujours  des  surprises.  Nous  n'avons  eu  aucun 
décès  post-opératoire  ou  tardif,  seule  une  suppuration  par 
un  fil  profond  probablement,  s'est  montrée  un  mois  après 
l'intervention  ;  de  tels  faits  sont  connus. 

Le  pronostic  dépend  entièrement,  on  peut  le  dire,  du 
catgut  ou  de  la  soie  utilisés  ;  avec  un  catgut  aseptique, 
chose  difficile  à  réaliser,  on  doit  avoir  toujours  des  réunions 
par  première  intention  ;  notre  catgut  a  été,  durant  les  deux 
premières  années,  désinfecté  dans  l'eau  phéniquée  bouillie; 
durant  les  deux  dernières,  sur  les  conseils  de  M.  le  médecin 
inspecteur  Annequin,nous  avonsutilisé  le  catgut,  maintenu 
en  permanence  dans  l'éther  au  sublimé  au  4/100*  et  nous 
nous  en  sommes  très  bien  trouvé  ;  avec  lui,  plus  de  suppu- 
rations profondes,  procédés  de  Bassini  utilisables  sans 
s'exposer  beaucoup  ;  les  fils  servent  :  les  uns  (n®  1)  à  faire 
des  ligatures  et  à  suturer  les  aponévroses  déchirées  ou  les 
muscles  sectionnés,  les  autres  (n*  4)  à  lier  le  sac  perforé  à 
l'aide  de  l'aiguille  de  Deschamps.  Les  sutures  cutanées 
ont  été  toujours  faites  au  crin  de  Florence  phéniqué  ; 
nos  pansements  comprennent,  à  l'exemple  du  professeur 
Jaboulay,  l'emploi  de  la  poudre  de  talc  et  bismuth  stérilisés 
quotidiennement,  de  la  gaze  aseptique,  du  coton  hydro- 
phile, et  trois  bandes  de  coton  cardé  passé  à  l'étuve  et 
maintenu  sous  un  spica  double,  avec  de  la  toile  imperméa- 
ble interposée  pour  empêcher  les  souillures  du  pansement. 
Les  fils  sont  toujours  enlevés  au  6*  ou  au  7®  jour,  en  utili- 
sant chaque  fois  l'alcool  et  éther  pour  désinfecter  nos  mains 
et  la  ligne  de  sutures  ;  nous  ne  constipons  pas  nos  malades, 
ils  vont  à  la  selle  sans  dommage,  vers  le  5*  jour. 

Nous  avons  varié  dans  l'emploi  des  anesthésiques  ; 
durant  quatre  ans  et  pour  les  85  premiers  opérés,   nous 
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avons  utilisé  Téther,  devenu  une  sorte  de  dogme,  et  à 
juste  titre,  à  Lyon  ;  pour  les  li  suivants (Gabès),  nous  nous 
sommes  servi  de  chloroforme  ;  les  4  derniers  enfin  ont  été 
anesthésiés  à  la  cocaïne  en  solution  au  1/20®  avec  des  doses 
de  0  gr.  15  à  0  gr.  20  au  maximum  ;  cette  dernière  méthode 
nous  paraîl  préférable  à  toutes  les  autres,  parce  qu'elle 
supprime  un  aide,  qu'elle  est  d'un  emploi  facile,  qu'au 
réveil  elle  ne  donne  au  malade  aucun  vomissement  et  ne 
produit,  par  suite,  aucune  poussée  sur  la  plaie  ;  il  n'y  a 
plus  ce  malaise  marqué  parfois  durant  24  heures  qui  suit 
la  chlorqformisation  ;  la  cocaïne  ne  nous  a  jamais  donné 
d'alertes,  en  revanche  elle  a  permis  d'aller  jusqu'au  bout 
sans  douleurs  apparentes  pour  le  blessé. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  (10)  nous  avons 
observé  de  la  rétention  d'urine  et  chez  6  environ,  l'emploi 
de  la  sonde  a  été  nécessaire  durant  huit  jours,  c'est  là  une 
complication  passagère  mais  fâcheuse,  car  elle  exige  une 
surveillance  constante  de  l'asepsie  de  la  sonde  Nélaton 
utilisée  ;  un  de  nos  malades  ainsi  sondé  et  qui  nous  avait 
caché  l'existence  d'une  uréthrite,  a  eu  de  ce  chef  une 
cystite  assez  sérieuse. 

Les  procédés  utilisés  par  nous  ont  été  celui  de  Lucas- 
Ghampionnière,  dans  60  cas,  dont  deux  hernies  doubles 
opérées  dans  la  même  séance  ;  vingt-cinq  fois  nous  avons 
eu  recours  au  procédé  de  Bassini  et  deux  fois  des  deux 
côtés  sur  le  même  sujet,  le  tout  sans  drainage  préventif; 
enfin,  dans  les  15  derniers  cas,  nous  avons  résolument 
abandonné  ces  procédés,  bons  il  est  vrai,  mais  ne  nous 
donnant  qu'une  sécurité  relative  comme  asepsie  des  fils 
perdus  surtout  dans  l'emploi  du  Bassini,  rarement  indiqué 
chez  nos  jeunes  soldats,  à  moins  d'une  éventration.  Le 
dernier  procédé  utilisé  est  celui  de  Vallas  et  de  Pollosson  : 
il  met  à  l'abri  de  l'hématome,  si  fréquent  avec  la  méthode 
de  Lucas-Ghampionnière,  il  est  simple  et  expéditif  et  réside 
dans  l'emploi  du  fil  de  fer  recuit,  stérilisé  comme  les  instru- 
ments par  l'ébuUition  dans  Teau  additionnée  de  carbonate 
soude,  c'est  le  point  à  la  Barker. 

Le  canal  étant  mis  à  nu,  et  les  piliers  bien  en  évidence, 
d'un  coup  de  ciseau  on  déchire  légèrement  l'aponévrose 
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intercoiumnaire  qui  se  replie  là  sur  elle-même,  comme 
Vallas  Ta  bien  montré  ;  le  doigt  peut  alors  pénétrer  sous  le 
grand  oblique  et  décoller  le  cordon  des  plans  musculo- 
aponévrotiques;  on  sectionne  le  grand  oblique  avec  les 
ciseaux,  sans  précipitation,  et  en  ayant  soin  de  suivre 
l'index  laissé  en  place,  de  manière  à  éloigner  la  paroi  des 
éléments  du  cordon  ;  nous  avons  vu,  en  effet,  dans  deux 
cas,  sectionner  ainsi  involontairement  le  canal  déférent, 
parce  que  le  chirurgien  n'avait  pas  eu  le  soin  d'attirer  en 
dehors  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal. 

Recherche  du  sac  dans  les  éléments  du  cordon,  difficile 
parfois  dans  les  pointes  de  hernie,  simple  dans  les  hernies 
moyennes  à  paroi  un  peu  épaisse,  entouré  de  difficultés 
lorsqu'il  s'agit  d'un  sac  congénital  adhérent  aux  éléments 
du  cordon;  pour  en  trouver  aisément  le  fond,  M.  Vallas 
incise  le  sac,  introduit  l'index  et  coiffe  ce  dernier  de  la 
voûte  sacculaire  mise  ainsi  en  évidence,  le  sac  est  ensuite 
décollé  de  bas  en  haut  jusqu'au  collet  interne  avec  un 
tampon  de  coton  ou  de  gaze;   rien  de  spécial  dans  les 
ligatures  et  l'excision.  Remarquons  toutefois  la  difficulté 
de  réduire  parfois  des  épiplocèles  adhérentes,  difficiles  à 
détacher  de  leur  point  d'attache,  ou  devenues  œdémateuses 
par  la  ligature  en  chaîne.   Rarement  nous  croyons  cette 
résection  épiploïque  indiquée  et  nous  y  avons  renoncé 
depuis  longtemps,  à  cause  des  dangers  qu'elle  présente, 
surtout  chez  les  vieillards  (hémorrhagie  par  ligature  insuffi- 
samment serrée,  épiploïte  suppurée  par  germes  infectieux 
réintégrés  avec  la  surface  de  section).  Elle  ne  paraît  plus 
acceptée  de  nos  jours  et  les  chirurgiens  lyonnais  y  ont 
renoncé  à  la  suite  de  quelques  désastres  observés  ;  nous  la 
réservons  aux  cas  d'épiploïte  avérée. 

Comment  reconstituer  le  canal  sectionné?  Lucas-Cham- 
pionnière  rapproche  simplement  par  des  fils  de  catgut  ou 
de  soie  les  deux  lèvres  de  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
mais  les  vaisseaux  déchirés  dans  l'isolement  du  sac  peuvent 
continuer  à  donner  en  nappe  et  un  hématome  se  produire 
dont  la  suppuration,  très  fréquente  dans  les  milieux  hospi- 
taliers lyonnais,  est  dangereux  pour  les  gens  âgés  surtout. 
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Quelques  chirurgieDs  laissent  pour  cela  un  petit    draiD 
préventif  à  la  partie  inférieure  de  Tincisioa  cutanée. 

Avec  M.  Vallas  nous  préférons  éviter  le  drainage  et 
prévenir  l'hénaatome  en  supprimant  les  espaces  morts  ; 
à  cet  effet,  avec  une  aiguille  de  Reverdin  droite  et  forte  on 
perfore  la  peau  décollée  à  3  centimètres  au-dessous  de  la 
lèvre  inférieure,  on  traverse  successivement  les  deux  lèvres 
de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  on  ramène  alors  une 
anse  de  fil  de  fer  recuit  dont  l'autre  extrémité  traverse  à 
deux  travers  de  doigt  plus  haut,  au  chemin  symétrique,  et 
on  lie  au  dehors  sur  un  bourdon  net  de  gaze  iodoformée 
bien  serrée  le  fil  en  U  temporaire,  qui  rapproche  tous  les 
éléments  de  la  paroi  contre  le  cordon  et  par  sa  compression 
arrête  toutes  les  hémorrhagies  ;  puis  sutures  aux  crins  de 
Florence  des  deux  lèvres  de  la  peau.  Au  7®  jour,  on  coupe 
le  fil  ras  la  gaze,  on  tire  cette  dernière  et  avec  elle  suit  le 
fil  métallique,  qui,  ne  restant  pas  dans  la  plaie,  ne  risque 
pas  de  déterminer  d'infection  tardive  et  profonde  ;  en  même 
temps  on  enlève  les  crins  de  Florence,  la  réunion  est 
obtenue.  Par  mesure  de  précaution,  nous  ne  laissons  les 
opérés  se  lever  qu'au  20*  jour. 

Les  beaux  succès  déjà  constatés  par  nous  dans  le  service 
de  M.  Vallas,  nous  les  avons  retrouvés  dans  les  15  derniers 
cas  opérés  à  Gabès  depuis  notre  arrivée  (dont  une  hernie 
double)  ;  et  c'est  à  ce  procédé  que  vont  toutes  nos  faveurs, 
en  raison  de  son  innocuité  absolue  et  de  la  certitude  qu'il 
donne  contre  toute  infection. 

Le  procédé  de  Bassini  (25  cas  personnels)  est  long, 
difficile,  exige  trois  plans  de  suture  et  expose  d'autant  plus 
à  la  suppuration  secondaire  ;  nous  y  renonçons  dans  Tav^ 
nir. 

Parmi  les  particularités  à  signaler,  nous  remarquons  que 
par  deux  fois,  poursuivant  du  côté  interne  des  lipomes 
pré-herniaires,  nous  sommes  tombé  sur  une  échappée  de 
la  vessie  que  nous  avons  pu  reconnaître  à  temps  ;  dans  un 
de  ces  cas  opéré  devant  M.  le  médecin  inspecteur  Claudot, 
le  canal  inguinal  étant  ouvert  et  le  sac  recherché  très  haut, 
nous  trouvons  une  sorte  de  poche  à  parois  très  résistantes 
du  côté  interne  du  cordon,  à  1  centimètre  en  dedans  et 
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traversant  la  paroi  abdominale  jusqu'au  grand  oblique; 
une  sonde  introduite  par  Turèthre  vient  soulever  ce 
diverticule  vésical  ;  incision  du  petit  oblique,  sutures  après 
réduction,  guérisoa. 

Nous  avons,  dans  un  autre  travail,  indiqué  certaines 
complications  qui  se  sont  présentées  dans  nos  cures 
radicales  de  hernie.  Dans  un  cas,  nous  avons  traité  à  la 
fois  une  hernie  et  une  hydrocèle  double  biloculaire  ;  dans 
trois  autres,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'un 
canal  vagino-péritonéal  persistant  ;  nous  avons  réséqué  le 
sac  en  haut  après  section  et  ligature  et  fait  le  retournement 
pour  la  partie  inférieure  (procédé  de  Jaboulay).  Dans  deux 
faits,  nous  avons  trouvé  un  kyste  séreux  sacculaire  ;  dans 
un  troisième,  une  cure  double  de  hernie  a  été  complétée 
par  l'extirpation  d'un  kyste  du  cordon. 

Un  cas  des  plus  remarquables  est  celui  d'un  gendarme 
de  la  Réunion,  opéré  par  nous  d'une  hernie  gauche  et 
chez  lequel  nous  avons  trouvé  des  varices  lymphatiques 
remplies  d'embryons  de  filaire  ;  ce  cas  a  fait  l'objet  d'une 
thèse  à  la  Faculté  de  Lyon  (décembre  1901). 

Deux  ou  trois  fois  enfin  nous  avons  trouvé  des  sacs  à 
diverticules  multiples. 

Ces  sacs  étaient  sou  vents  résistants,  parfois  pelure 
d'oignon  ;  ce  sont  là  des  conditions  difficiles  pour  les 
débutants. 

Une  seule  fois  nous  avons  opéré  une  hernie  crurale  ; 
l'oblitération  de  l'anneau  crural  a  été  obtenue  par  des 
sutures  réunissant  l'arcade  à  l'aponévrose  péritonéale  ; 
Vallas,  dans  ces  cas,  fait  délibérément  l'ouverture  du 
péritoine  au-dessus  de  l'arcade,  retire  le  sac  en  dedans  de 
l'abdomen  et  le  lie  ;  ce  procédé  est  assez  délicat  mais  très 
rationnel  pour  empêcher  l'amorce  péritonéale  et  la  réci- 
dive- 
Dans  cette  longue  période  de  quatre  ans  et  demi  de 
pratique  chirurgicale  hospitalière,  un  seul  cas  de  hernie 
étranglée  s'est  présenté  à  nous  ;  la  cure  radicale  faite 
séance  tenante  nous  a  donné  un  succès  rapide  ;  nous  avons 
vu  deux  erreurs  de  diagnostic,  l'une  concernant  une  grosse 
hydrocèle,  l'autre  un  paquet  ganglionnaire  situé  à  l'orifice 
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inguinal  interne,  pris  dans  les  deux  cas  pour  des  hernies 
étranglées. 

Il  nous  a  été  donné  d'opérer,  à  Gabès,  un  indigène 
porteur  d'une  hernie  sus-onobilicale,  de  la  grosseur  d'une 
noix  ;  après  débridenaent,  les  sutures  successives  du 
péritoine  et  des  plans  aponévrotiques  ont  été  des  plus 
faciles  ;  le  succès  s'est  maintenu. 

Dans  deux  interventions,  enfln,  nous  avons  eu  affaire  à 
des  opérés  présentant  des  récidives  ;  la  cure  radicale  a  été 
ici  des  plus  difficiles  par  suite  de  la  confusion  des  plans 
classiques  de  la  région  ;  nous  n'avons  observé  aucune 
récidive  parmi  nos  malades,  suivis  souvent  pendant  un  et 
deux  ans. 

Étant  donnés  les  80,000  herjiieux  que  comprennent  les 
dix  classes  de  la  réserve  en  France,  on  voit  l'intérêt  qui 
s'attache  à  la  cure  radicale,  en  raison  du  déchet  que  fait 
subir  une  infirmité  aussi  facilement  curable,  à  nos  effectifs; 
les  opérés  de  l'armée  active  sont  autant  de  sujets  utilisables 
plus  tard  à  la  mobilisation  ;  mais  il  est  indiscutable  que  le 
soldat  doit  toujours  être  libre  d'accepter  ou  non  l'inler- 
venlion  ;  en  fait,  il  vient  la  réclamer  de  lui-môme  le  plus 
souvent. 
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UN  CAS  DE  PTOHÉMIE  OTITIQUE,  A  FORME  GRAVE,  PARAIS- 
SANT INDÉPENDANT  DE  TOUTE  COMPLICATION  ENDOCRA- 
NIENNE  :  ARTHROTOMIES  DU  GENOU,  DE  L'ARTICULATION 
STERNO-CLAVICULÂIRE,  DU  COUDE.  —  LAPAROTOMIE  SOUS- 
PËRITONÉA LE.  — OUVERTURE  DE  PLUSIEURS  ABCÈS  VOLU- 
MINEUX DU  TISSU  CELLULAIRE.  —  GUËRISON  APRÈS 
TROIS  MOIS  ET  DEMI  DE  TRAITEMENT. 

Par  M.  Warnecke,  médeciD-major  de  i**  classe. 

Au  cours  d'une  otorrhée  double  chronique,  datant  de  plu- 
sieurs années  et  ne  se  traduisant  guère  que  par  un  suintement 
léger  et  intermittent,  un  malade  est  pris  d'accidents  qui  don- 
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nent  pendant  plusieurs  jours  le  tableau  d'une  dolhiénentérie 
au  début  :  épistaxis  répétées,  courbature»  fièvre,  céphalalgie, 
douleurs  de  ventre;  survient  ensuite  une  période  de  dépres- 
sion et  d'abattement,  de  stupeur  môme  pendant  laquelle  on  est 
endroit  de  prévoir  des  accidents  méningés;  les  traits  sont 
altérés,  le  masque  indique  une  infection  intense,  la  langue  est 
rôtie,  les  urines  rares  et  albumineuses. 

Tout  à  coup  éclatent  avec  tapage  tous  les  signes  de  la  sep- 
lico-pyohémie.  Délire  furieux  s*exagérant  la  nuit.  Grands 
frissons  répétés  revenant  tous  les  jours  avec  régularité. 
Arthrites  purulentes  successives  du  genou  droit,  de  l'articula- 
tion sterno-claviculaire  gauche,  du  coude  gauche.  Volumineux 
abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  nécessitant  une  laparotomie 
sous-périlonéale.  Collections  purulentes  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse  gauche.  Phlébite  du  membre  intérieur  droit. 

L'indication  la  plus  urgente,  était  évidemment  de  parer  aux 
abcès  métastatiques,  d'ouvrir  dès  leur  formation  les  collec- 
tions purulentes  et  les  articulations,  sièges  d'arthrites  suppu- 
rées  et  de  laver  les  cavités  avec  des  solutions  antiseptiques  ;  il 
fallait  en  même  temps  chercher  à  entraver  la  puUulation  micro- 
bienne par  la  stérothérapie  antistreptococcique,  favoriser  l'éli- 
mination des  toxines  en  stimulant  les  émonctoires.  Mais 
devions-nous  borner  là  notre  effort  et  ne  convenait-il  pas  de 
s'attaquer  en  même  temps  au  foyer  initial? 

Dans  ce  cas  à  quelle  lésion  spéciale  avions-nous  affaire  et  à 
quelle  intervention  devions-nous  avoir  recours  ? 

L'examen  attentif  des  deux  régions  mastoïdiennes  ne  four- 
nissait aucun  renseignement  ;  il  n'existait  ni  douleur  ni  tumé- 
faction appréciable  des  mastoïdes,  ni  même  aucune  trace  de 
sensibilité  aux  deux  pointes. 

L'aspect  normal  des  sillons  rétro-maxillaires,  l'absence  com- 
plète de  toute  douleur  h  la  pression,  de  cordon  noueux  ou  de 
ganglion  engorgé  sur  toute  la  longueur  du  bord  antérieur  des 
sterno-mastoïdiens  permettaient  d'éliminer  l'idée  de  phlébite 
cervicale. 

S'agissait-il  d'une  phlébite  sinusienne?  Alors,  quel  était  le 
sinus  affecté  et  de  quel  côté?  La  plupart  des  auteurs,  le  pro- 
fesseur Mignon  en  particulier,  signalent  la  prédisposition  du 
sinus  latéral  et  l'attribuent  à  son  volume  et  surtout  à  sa  dispo- 
sition anatomique  (Confluent  des  autres  sinus). 

A  part  le  syndrome  indiscutable  de  pyohémie,  complication 
si  fréquente  de  la  thrombose  sinusienne,  nous  ne  trouvions 
aucun  signe  net  de  méningite  partielle  de  la  base.  Si  le  malade 
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se  plaignait  avec  insistance  d'une  céphalée  tenace,  cette  encé- 
phalopathie  n'avait  pas  le  caractère  de  celles  qui  se  lient  à 
une  irritation  dure-mérienne  ;  elle  était  exclusivement  fron- 
tale ;  or  les  auteurs  s'accordent  pour  reconnaître  que  la  cépha- 
lalgie de  la  sinusite  est  toujours  pariéto-occipitale  et  qu'elle 
s'accompagne  en  outre  d*une  gène  notable  dans  les  mouve- 
ments de  la  tête.  Rien  de  semblable  n'existait  chez  notre 
malade  qui  tournait  librement  sa  tête  des  deux  côtés. 

Les  signes  fournis  par  l'examen  ophtalmoscopique  étaient 
négatifs.  Les  pupilles  étaient  normales,  ainsi  que  Tacuité 
visuelle  binoculaire. 

Il  n'existait  ni  œdème  papillaire  ni  névrite  optique.  Tonte- 
fois  nous  avons  noté  pendant  queiquesjours  un  léger  nystagmus 
intermittent. 

Le  pouls  a  toujours  été  au-dessus  de  68. 

L'examen  des  urines  décelait  des  traces  d'albumine.  Il  ne 
pouvait  être  question  d'une  lepto-méningite.  Nous  avons 
écarté  toute  idée  de  fongosités  sou&-durales  ou  d'abcès  céré- 
bral puisque,  à  aucune  période,  nous  n'avons  observé  ni  ver- 
tiges, ni  ptosis,  ni  convulsions  cloniques.  Le  délire  nocturne 
qui  a  persisté  si  longtemps,  les  paralysies  sphinctériennes, 
l'extrême  irritabilité  nous  ont  paru  suffisamment  justifiées  par 
l'infection  pyohémique. 

En  résumé,  chez  notre  malade,  non  seulement  le  siège  de  la 
lésion  restait  indéterminé  mais  le  diagnostic  même  d'une  com- 
plication endocranienne,  en  dehors  de  la  pyohémie,  restait 
plus  que  douteux.  Aussi,  tout  en  nous  tenant  prêt  à  intervenir 
soit  par  la  voie  mastoïdienne,  soit  par  le  procédé  sus-attico- 
centi*al  dès  que  surgiraient  de  précises  indications,  nous  avons 
jugé  intempestive  toute  exploration  des  apophyses,  des  cavités 
de  l'attique  et  des  fosses  cérébrales  moyennes. 

Il  nous  a  semblé  que  notre  diagnostic  se  trouvait  confirmé 
par  l'opinion  de  M.  le  médecin  principal  Mignon,  qui  écrit  à  ce 
sujet  :  «  On  ne  doit  pas  ignorer  que  le  syndrome  pyohémique 
est  parfois  indépendant  d'une  phlébite  suppurée  et  peut  être 
occasionné  par  un  processus  que  nous  ne  connaissons  pas 
encore  et  qui  n'est  rattachable  ni  à  une  phlébite  ni  à  une  ostéo- 
myélite. » 

a  La  pyohémie  otitique  sans  lésion  péri-auriculaire  apparente 
est  une  entité  pathologique  aujourd'hui  bien  connue.  » 

Les  événements  ont  semblé  nous  donner  raison  ;  notre  malade 
est  sorti  guéri  après  trois  mois  et  demi  de  traitement;  à  ce 
moment,  il  avait  repfris  son  embonpoint  normal.  Il  n'avait  con- 
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serve  aucane  gène  fonctionnelle  articulaire.  Ni  le  genou  droit 
ni  le  coude  gauche  n'étaient  douloureux. 

La  phlébite  du  membre  inférieur  droit  n'avait  laissé  aucune 
trace;  les  muscles  de  la  cuisse  avaient  un  demi  centimètre 
d'atrophie  par  comparaison  avec  ceux  de  la  cuisse  gauche. 

La  cicatrice  de  la  paroi  abdominale  était  solide. 

L'écoulement  auriculaire  avait  cessé  complètement.  Les  bat- 
tements de  la  montre  étaient  perçus  à  40  centimètres  du  pavillon 
droit,  à  35  centimètres  du  pavillon  gauche. 

Au  mois  d'avril  1903,  un  an  après  son  hospitalisation,  nous 
venons  de  revoir  notre  malade  dont  la  guérison  s'est  affirmée 
et  dont  l'état  général  est  parfait. 

Observation.  —  Le  !•'  mai  1902,  le  soldat  T...,  du  63«  régiment 
d'infanterie,  entre  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  :  «  Courbature 
fébrile  avec  céphalalgie  persistante  et  insomnie.  » 

Sujet  vigoureux,  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Dis- 
pensé, six  mois  de  service. 

Le  malade  est  très  abattu  et  répond  dîfiScilement  aux  questions;  il 
se  plaint  d'une  vive  douleur  de  tête,  localisée  à  la  région  frontale;  le 
ventre  est  douloureux,  légèrement  ballonné.  Deux  épistaxis.  Pouls, 
112.  Signes  de  courbature  générale.  En  l'examinant  de  près,  on  con- 
state un  suintement  purulent  des  deux  oreilles;  les  régions  mastoï- 
diennes ne  sont  pas  sensibles  à  la  pression. 

A  la  contre-visite,  le  malade  est  de  plus  en  plus  endormi;  il  faut  le 
secouer  pour  le  sortir  de  sa  torpeur. 

La  céphalalgie  persiste»  pas  d'albumine  dans  les  urines;  pas  de 
troubles  des  appareils  moteurs,  sensitifs  ou  sensoriels,  sauf  une  dimi- 
nution notable  de  l'acuité  auditive. 

Du  2  au  5  mai,  la  situation  reste  sensiblement  la  même.  Le  séro- 
diagnostic a  été  franchement  négatif.  Le  malade  passe  des  nuits  très 
agitées,  a  du  subdétire.  Trois  épistaxis;  selles  diarrhéiques ;  jointures 
douloureuses. 

6  mai,  —  T...  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  les  articulations  et 
les  muscles.  L'amaigrissement  a  fait  des  progrès;  teinte  subictérique. 
Frisson  intense  pendant  la  visite,  avec  claquement  de  dents.  La 
langue  est  sèche  et  fuligineuse.  L*haleine  a  une  odeur  spéciale. 

7  mat. —  Prostration  extrême,  succédant  à  une  nuit  très  agitée.  Res- 
piration précipitée,  mais  ne  se  rapprochant  pas  du  type  Cheyne- 
Stockes.  Le  foie  est  légèrement  douloureux  au  niveau  de  la  vésicule 
et  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt.  Les  urines,  de  cou- 
leur acajou,  contiennent,  pour  la  première  fois,  de  l'albumine. 

L'articulation  du  genou  droit  est  tuméfiée,  très  douloureuse,  et  pré- 
sente tous  les  signes  d'une  arthrite  purulente.  L'arthrotomie  est  pra- 
tiquée séance  tenante  :  le  genou  est  ouvert  par  la  large  incision  d'Ol- 
lier,  sur  le  cété  externe  de  la  rotule. 
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A  la  contre-visite,  rougeur  intense,  douleur  vive  et  gonflement  au 
nivean  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite  :  arlhrotomie  immé- 
diate, qui  donne  issue  à  20  grammes  de  liquide  purulent. 

L'examen  du  liquide  retiré  du  genou  fournit  les  renseignemenls 
suivants  :  examen  direct,  très  nombreux  leucocytes;  examen  de  la 
culture,  staphylocoque  doré;  nombreux  cocci;  pas  de  streptocoques. 

8  mat.  —  Accalmie  très  nette  :  chute  de  la  température.  Pouls  à  90. 
Amélioration  de  Tétat  général. 

Toutefois,  le  malade  n*a  pas  reposé,  a  eu  de  l'agitation  et  du  délire; 
la  langue  est  toujours  sèche  et  rôtie. 

Miction  et  défécation  nocturnes  involontaires. 

Le  masque  est  bien  nettement  celui  des  grandes  infections. 

a  mai,  —  La  situation  redevient  très  grave.  Le  pouls  monte  à  4IS, 
avec  la  température  à  40  degrés.  Agitation  extrême  pendant  la  nuit; 
délire  furieux  ;  gémissements. 

Cependant,  le  malade  est  moins  assoupi  et  l'intelligencr  est  plus 
nette.  A  dix  heures,  deux  vomissements.  A  onze  heures,  grand 
frisson. 

A  la  contre-visite,  T...,  dont  les  articulations  ont  été  soigneusement 
examinées  le  matin,  se  plaint  d'une  vive  douleur  au  coude  gauche  : 
rougeur  de  la  peau  ;  tuméfaction.  Arthrotomie  immédiate,  donnant 
issue  à  un  pus  abondant. 

L'auscultation  attentive  du  cœur  et  des  poumons  ne  fournit  aucun 
renseignement. 

Les  jours  suivants,  détente  marquée  et  persistante  :  les  seuls  symp- 
tômes inquiétants  sont  :  Tinsomnie  rebelle;  l'agitation  nocturne;  l'ex- 
trême irritabilité  du  malade  (il  veut  battre  les  infirmiers  qui  Tem- 
pêchent  de  sortir  de  son  lit,  les  insulte,  pousse  des  cris  aigus  sans 
motif)  et  la  paralysie  persistante  des  sphincters.  Les  signes  d'infection 
disparaissent  progressivement;  la  langue  se  nettoie  :  les  fuliginosilés 
disparaissent.  L'haleine  n'est  plus  fétide.  La  teinte  subictérique  s'at- 
ténue; les  urines  ne  sont  plus  albumineuses.  La  température  se  rap* 
proche  de  la  normale  et  le  malade  commence  à  s'alimenter. 

Le  19  mai,  à  la  contre-visite,  la  température  est  à  39^8.  Dans  la 
soirée,  grand  frisson,  qui  dure  vingt  minutes;  le  malade  accuse  une 
vive  douleur,  assez  nettement  localisée  au  point  de  Mac-Burney. 

Une  exploration  prolongée  ne  permet  de  découvrir  aucuue  tumeur 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Nuit  mauvaise  et  particulièrement  agitée;  le  malade  veut  se  lèvera 
chaque  instant  et  les  infirmiers  de  garde  ont  grand  peine  à  le  main- 
tenir dans  son  lit. 

20  mat.  —  Le  lendemain,  le  toucher  rectal  de  l'examen  de  la  fosse 
iliaque  permettent  d'affirmer  la  formation  d'une  collection  purulente 
qui  semble  bien  être  extra-péritonéale. 

Nous  pratiquons  immédiatement  une  incision  de  cinq  travers  de 
doigt  qui  va  de  3  centimètres  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  à  4  centimètres  de  la  symphyse,  à  un  travers  de  doigt 
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au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Après  incision  de  Taponévrose  du 
grand  oblique,  nous  désinsérons  tes  bords  inférieurs  du  petit  oblique 
et  du  transverse;  le  fascia  transversalis  est  très  épaissi.  Nous  le  dila- 
cérons  prudemment  à  la  sonde  cannelée  et,  à  peine  avons  nous  décollé 
le  tissu  graisseux  sous- péri tonéal,  que  nous  nous  trouvons  en  plein 
foyer  de  suppuration. 

Le  lendemain,  détente  complète,  qui  va  en  s*accentuant  tous  les 
jours  :  la  température  ne  dépasse  plus  38  degrés  ;  les  signes  dlnfec- 
tion  disparaissent;  Tétat  général  s'améliore;  les  articulations  ouvertes 
marchent  à  la  guérison.  Cependant,  il  persiste  toujours  du  subd^lire, 
de  l'agitation  nocturne  et,  à  plusieurs  reprises,  de  la  paralysie  des 
sphincters. 

Le  30  mai,  T...  accuse  quelques  douleurs  dans  le  membre  inférieur 
droit;  le  soir,  poussée  de  température. 

Le  1"  juin,  à  la  visite,  nous  trouvons  le  membre  inférieur  droit 
œdématié,  de  la  racine  de  la  cuisse  aux  orteils;  cet  œdème  parait  se 
rattacher  à  une  phlébite  de  la  veine  iliaque. 

La  température  continue  à  monter. 

Le  2  juin,  ou\erlure  d'un  vaste  abcès  du  tissu  cellulaire  de  la  face 
antéro-externe  de  la  cuisse  droite,  dont  le  point  de  départ  semble  se 
rapporter  à  la  piqûre  d'une  injection  de  caféine. 

3  et  4  juin.  —  Baisse  de  la  température. 

5  juin,  —  Nouvelle  poussée  de  température,  attribnable  à  la  forma- 
lion  d'un  abcès  dentaire  ouvert  le  même  jour. 

6,  7  et  fi  juin.  —  Très  mauvais  jours.  Le  malade  est  triste,  inquiet, 
agité.  Délire  nocturne;  deux  selles  involontaires. 

9  juin.  —  Ouverture  d'une  vaste  collection  purulente  de  la  région 
fcssière  gauche  (i  litre  1/2  de  pus). 

A  ce  moment,  T...  est  dans  un  état  précaire;  son  émacialion  est 
extrême  et  il  est  difficile  de  l'alimenter.  Toutes  les  articulations  et  le 
membre  inférieur  droit  dans  toute  sa  longueur  sont  le  siège  de  vives 
douleurs;  le  moindre  mouvement  lui  arrache  des  plaintes  incessantes; 
aussi,  malgré  les  plus  grands  soins  de  propreté  et  une  vigilance  de 
tous  les  instants,  une  escharre  se  forme  dans  la  région  sacrée. 

13  juin.  —  Pour  la  première  fois,  l'auscultation  du  cœur  dénote  à 
la  pointe  et  au  premier  temps  un  bruit  de  piaulement  très  net.  Le 
pouls  est  petit,  avec  quelques  intermittences. 

i-ijuin.  —  Nuit  mauvaise,  agitée,  quelques  intermittences  au  pouls. 
Formation  d*un  nouvel  abcès  dentaire  dans  la  région  de  la  joue 
gauche,  dont  le  point  de  départ  parait  se  rattacher  à  la  deuxième 
molaire  supérieure  cariée  profondément;  nous  pratiquons  une  large 
ouverture  au  fond  du  sillon  gingival  supérieur;  le  pus  s'écoule  mal  et 
incomplètement,  il  faut  faire  une  nouvelle  incision  profonde  sur  la 
face  externe  de  la  joue.  La  température  tombe  à  37  degrés.  La  nuit 
est  assez  bonne. 

Du  15  au  20  juin,  amélioration  lente  et  progressive  L'état  général 
se  relève.  Le  malade  se  sent  mieux;  ses  nombreuses  plaies  opératoires 
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sont  complètemeot  cicatrisés,  à  rexception  de  celle  de  La  joue.  La 
phlébite  de  la  jambe  droite  est  ea  voie  de  régressioa.  Le  cœur  se 
relève  et  se  régularise. 

Du  21  au  25  juin,  l'appétit  revient;  Tirritabilité  nocturne  disparaît 
et  fait  place  à  la  bonne  humeur.  Le  malade  devient  plus  facile  à 
manier  et  à  tenir  propre;  Tamélioration  de  l'état  général  est  persis- 
tante. Le  pouls  baisse  progressivement.  Le  23,  il  bat  90;  le  2S,  80.  Le 
bruit  de  piaulement  a  disparu,  ainsi  que  les  intermittences. 

Le  26  juin,  le  pouls  est  à  la  normale. 

Le  27,  on  permet  au  malade  de  se  lever  pour  s*éteodre  sur  uae 
chaise  longue.  11  est  pris  d'une  syncope  légère,  qui  ne  se  répète  pas 
les  jours  suivants.  Toute  trace  de  phlébite  a  disparu. 

T...  entre  définitivement  en  convalescence.  Il  sort  de  l'hôpital  le 
14  août  1902. 

A  ce  moment,  tout  écoulement  auriculaire  a  complètement  disparu  : 
à  droite,  la  perforation  n'existe  plus;  la  cicatrice  est  à  peine  visible, 
au-dessous  de  l'ombilic;  la  muqueuse  est  un  peu  épaissie;  à  gaucbe, 
la  perforation  persiste.  Les  bords  sont  irréguliers;  la  muqueuse  gri- 
sâtre est  très  épaissie.  Les  battements  de  la  montre  sont  perçus  à 
40  centimètres  du  pavillon  droit,  à  35  centimètres  du  pavillon  gaucbe. 

Les  articulations  qui  ont  été  le  siège  d'arlhrites  suppurées  n'ont 
conservé  aucune  gène  fonctionnelle.  Le  malade  est  en  état  de  marcher 
et  de  faire  du  pas  gymnastique. 

La  phlébite  du  membre  inférieur  droit  n'a  laissé  aucune  trace.  La 
circonférence  de  la  cuisse  droite  a  même  un  demi-centimètre  de  moins 
que  celle  de  la  cuisse  gauche. 

La  cicatrice  de  la  paroi  abdominale  est  solide. 

L'Stat  général  est  satisfaisant,  T...  a  recouvré  son  embonpoint. 

• 

En  dehors  des  diverses  interventions  chirurgicales  relatées 
ci-dessus  le  traitement  institué  a  été  le  suivant  : 

1»  Désinfection  de  Toreille.  L'examen  des  tympans  avait 
décelé  Texistence  de  deux  perforations  étendues  :  à  droite  la 
perforation  était  arrondie,  taillée  à  Temporte-pièce  ;  à  gauche, 
il  y  avait  une  perte  de  substance  irrégulière»  aux  bords  épaissis, 
anfractueux. 

L'écoulement  était  peu  abondant  surtout  à  droite  où  il  ne  se 
traduisait  que  par  un  léger  suintement;  à  gauche,  il  produi- 
sait chaque  matin  des  taches  sur  la  taie  d'oreiller,  malgré  le 
tampon  placé  dans  le  conduit  auditif. 

La  désinfection  méthodique  de  la  caisse  a  été  assurée  le  plus 
soigneusement  possible  à  l'aide  d'irrigations  d'eau  bouillie  à 
3oo  faites  tous  les  matins. 

Ensuite  de  petits  tampons  de  gaze  iodoformée  étaient  placés 
mollement  au  fond  du  conduit  de  façon  à  drainer  rapidement 
le  pus  sécrété. 
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Quand  récoulement  à  touché  à  son  terme,  ces  pansements 
ont  été  remplacés  par  des  instillations  de  glycérine  phénîquée; 

2°  Emploi  du  sérum  de  Marmoreck  dont  l'efficacité,  en  cette 
circonstance,  nous  a  semblé  incertaine  ;  les  injections  n'ont  pas 
relevé  Tétat  général  ni  modifié  sensiblement  la  température,  le 
pouls  et  l'état  local  ; 

3<>  Injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  à  la  dose  jour- 
nalière de  200  à  600  grammes  ;  elles  nous  ont  donné  les  meil- 
leurs résultats  ;  sous  leur  influence  incontestable,  le  rein  a 
fonctionné  avec  énergie;  saufpendant  quelques  jours  de  défail- 
lance, la  diurèse  s'est  faite  sans  interruption; 

4»  L'antisepsie  intestinale  a  été  assurée  par  la  médication 
lactée  intensive  et  l'emploi  de  purgatifs  variés. 

Des  injections  de  caféïne  ont  soutenu  le  cœur  lorsqu'il  a 
commencé  à  faiblir  ;    ^ 

50  Dans  le  cours  de  la  convalescence  lorsque  les  dangers  de 
phlébite  ont  disparu  nous  avons  eu  k  lutter  contre  l'ankylose 
partielle  du  genou  et  du  coude;  la  mobilisation  des  jointures 
envahies,  le  massage  prolongé  des  régions  avoisinantes,  la 
gymnastique  articulaire,  en  dernier  lieu  les  douches  et  quelques 
séances  d'électrisation,  ont  ramené  la  nutrition  des  tissus  et  la 
souplesse  des  ligaments. 


FRACTURE  BIMALLÉOLAIRE   PAR  ADDUCTION  ET  LUXATION 
TOTALE  DE  L* ASTRAGALE  EN  AVANT  ET  EN  DEHORS. 

Par  M.  Gazin,  médecin-major  de  i'*  classe. 

Le  27  janvier  d903,  vers  il  heures  du  matio,  le  cavalier  S...,  du 
4<^  cuirassiers,  de  la  classe  1901,  sujet  de  musculature  parfaite,  est 
amené  à  Thôpital  militaire  de  Cambrai  par  M«  le  médecia-major  du 
régiment.  Le  diagnostic  fait  au  premier  examen  est  celui  de  luxation 
de  Tastragale  droit  avec  fracture  probable  du  col»  et  fracture  de  la 
malléole  interne. 

Le  blessé  porté  à  la  salle  d'opération,  nous  constatons  à  notre  tour 
un  empâtement  énorme  du  cou-de-pied  ;  une  encoche  profonde  à  la 
base  de  la  malléole  interne  avec  ecchymose  foncée  ;  un  épanchement 
sanguin  englobant  la  malléole  externe  très  douloureuse  à  la  pression. 

Le  pied  dans  l'extension  est  renversé  en  dedans  ;  le  moindre  mou- 
vement est  impossible,  à  cause  de  la  douleur  qu'il  provoque. 

Les  malléoles  sont  rapprochées  de  la  plante  du  pied, 

A  la  face  dorsale,  en  avant  et  en  regard  de  la  malléole  externe,  on 
remarque  une  convexité  exagérée  due  à  la  tension  énorme  de  la  peau 
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par  la  tôle  de  Tastragale.  En  bas  et  en  dedans,  elle  est  conliguë  au 
scaphoSde  ;  directement  en  bas,  elle  correspond  à  rarliculation  du 
cuboïJe  et  des  métatarsiens. 

En  outre,  le  tégument  aminci  sous  la  pression  excentrique  de  Tos 
est  complètement  exsangue,  et  forme  une  plaque  ovalaire  de  deox 
centimètres  et  demi  environ  dans  son  diamètre  transverse,  d'un  blanc 
mat,  qui  tranche  sur  la  coloration  voisine. 

La  tension  est  telle  qu*on  s'imagine  facilement  Téclatement  de  la 
peau  à  un  degré  supérieur  de  violence,  et  Pénucléatiqn  avec  projec- 
tion extérieure  de  Tastragalc,  comme  dans  l'exemple  de  Hammersly. 

En  somme,  le  pied  ofirait  la  disposition  du  varus  équin  avec  con- 
vexité supérieure  exagérée  et  méplat  sus-malléolaire  interne  très  net. 

Les  lésions  constatées  indiquaient  un  traumatisme  violent. 

Le  diagnostic  de  luxation  totale  de  l'astragale  en  avant  et  en  dehors 
(double  de  Malgaigne)  s'imposait  d'abord.  Abstraction  faite  pour  le 
moment  des  complications  et  du  mécauisme  entrevu,  il  fallait  essayer 
de  réduire  de  suite  et  de  soulager  la  peau  menacée.  Du  reste,  tout 
était  prêt  pour  la  chloroformisation  indispensable  pour  obtenir  le 
relâchement  musculaire,  car  ces  luxations  sont  parfois  rebelles.  I/anes- 
thésie  obtenue,  la  jambe  fut  mise  on  flexion  pour  acbevor  d'annihiler 
l'action  des  gastrocnémiens  (Forgues,  Lejars).  La  cuisse  maintenue 
sur  le  plan  du  lit,  la  contre-extension  fut  pratiquée  par  un  aide  enser- 
rant la  jambe  à-pleines  mains;  pendant  qu'un  autre  aide  faisait  l'ex- 
tension sur  le  pied  en  emboîtant  le  talon  d'une  main  et  comprimant  la 
région  métatarsienne  de  l'autre,  de  manière  à  éloigner  le  calcanéum 
des  os  de  la  jambe,  et  à  ouvrir  la  loge  de  l'astragale.  Nous-mème,  les 
doigis  fléchis  et  appuyés  sur  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  nous 
refoulons  avec  nos  pouces  en  dedans  et  en  arrière  la  tète  de  Vos,  A  la 
première  pression,  nous  avons  manifestement  senti  la  crépitation  os- 
seuse sous  nos  doigts.  Un  claquement  particulier  nous  indiqua  que  Tos 
avait  repris  sa  place.  En  même  temps  disparaissait  la  saillie  anormale 
du  pied.  Celui-ci  ramené  dans  l'axe  de  la  jambe  pendant  l'extension, 
fléchi  et  maintenu  à  angle  droit,  nous  Hme!<,  séance  tenante,  des  ma- 
nœuvres de  massage  en  avant  et  latéralement  sur  les  malléoles,  en 
appuyant  progressivement  sur  l'interne  dont  la  déviation  en  dedans 
fut  corrigée.  Le  pied  et  la  jambe,  recouverts  d'un  bandage  compressif, 
furent  placés  dans  une  {gouttière  en  fil  de  fer. 

Les  pratiques  de  massage  furent  renouvelées  les  jours  suivants. 
Enfin  le  premier  appareil  tut  remplacé  par  une  gouttière  plâtrée  demi- 
circulaire  moulée  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  avec  semelle  à 
angle  droit,  le  tout  maintenu  par  deux  circulaires  au-dessus  des  che- 
villes et  à  la  portion  moyenne  de  la  jambe,  et  par  un  étrier  au  niveau 
du  pied.  Cet  appareil  jusqu'à  l'enlèvement,  le  quarante-cinquième 
jour,  a  permis  la  surveillance  du  membre.  La  mobilisation  et  Télec- 
trisation  méthodiques  ont  complété  le  traitement. 

Le  blessé,  appartenant  à  une  famille  malheureuse  et  ne  pouvant 
jouir  d'un  congé,  est  gardé  à  l'hôpital  jusqu'au  2  juin,  époque  à  la* 
quelle  il  rejoint  son  corps  pour  y  achever  sa  convalescence. 
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Il  existe  alors  une  hyperostose  légère  des  malléoles.  La  circonfé- 
rence du  membre,  au  niveau  de  celles-ci,  excède  de  un  centimètre  et 
demi  celle  du  côté  opposé.  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
du  pied  se  font  très  bien.  Il  subsiste  un  peu  de  gène  dans  les  mouve- 
ments d*adduction  et  d'abduction,  sans  aucun  phénomène  d'acuité. 

£n  résumé,  le  résultat  parait  aussi  satisfaisant  que  possible.  Il  a  été 
contrôlé,  dans  une  de  ses  visites  par  M.  le  Médecin  inspecteur  du 
l*"^  corps  d'armée. 

Les  renseignements  explicites  fournis  par  ce  malade,  les 
déformations  observées,  nous  permettent  maintenant  d'étudier 
le  mécanisme  des  lésions  et  de  compléter  le  diagnostic. 

S...  raconte,  en  effet,  qu'à  la  voltige  à  cheval,  pour  sauter 
à  terre,  il  passe  la  jambe  droite  par-dessus  Tencolure  de 
l'animal,  et  projette  ensuite  ses  jambes  en  avant  pour  retomber 
sur  le  sol.  (Le  mouvement  est  connu.)  Il  insiste  sur  ce  fait,  que 
la  jambe  droite  porta  à  faux  sur  une  anfractuosité  du  terrain, 
que  concurremment  le  pied  fut  renversé  en  dedans;  qu'il 
s'abattit  et  éprouva  une  douleur  atroce  dans  la  région  atteinte, 
et  ne  songea  même  pas  h  se  relever. 

Le  traumatisme  a  produit  évidemment  une  fracture  bimal- 
léolaire  par  adduction,  que  Tillauxnous  a  appris  à  connaître  : 
arrachement  de  la  malléole  externe  par  la  tension  des  liga- 
ments latéraux  externes  résistants;  éclatement  de  la  profondeur 
à  la  superficie  de  la  malléole  interne  par  la  pression  de  l'astra- 
gale déjeté  en  dedans  par  une  violence  considérable. 

Les  chutes  sur  le  pied  en  extension  favorisent  la  luxation  en 
avant  de  l'astragale,  la  partie  postérieure  de  l'os  étroite  glissant 
précisément  en  avant  sous  la  partie  large  de  la  mortaise  tibio- 
péronière. 

Ici,  sans  extension,  même  mécanisme;  car,  grâce  à  l'effrac- 
tion des  malléoles  la  cohésion  de  la  mortaise  a  été  détruite  et 
son  diamètre  élargi.  Le  poids  du  corps  aidé  de  la  vitesse  a 
complété  son  action  par  la  propulsion  de  l'astragale  de  sa  loge 
disjointe  et  agrandie  ;  mais  en  outre  par  l'adduction  forcée  du 
pied  l'os  a  été  chassé  en  dehors. 

Ce  cas  se  rapproche  de  celui  relaté  par  nos  collègues  Fargin 
et  Lhomme,  et  présenté  par  un  cavalier  burdement  tombé 
dans  un  exercice  analogue  sur  son  pied  droit  en  adduction 
{Arch.  méd.  milit,,  1899).  Du  reste  les  différentes  luxations  de 
l'astragale  se  produisent  en  sens  inverse  des  mouvements  du 
pied  ;  et  la  violence  de  la  chute  est  habituellement  suffisante 
pour  les  provoquer,  sans  dégâts  osseux. 

La  netteté  de  la  crépitation  indiquait  une  fracture  du  col. 
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Peui-on  admettre»  en  Tespèce,  que  le  ligament  iater-osseux 
distendu  a  d'abord  arraché  la  portion  osseuse  ;  mais  que  sous 
la  violence  non  épuisée  du  choc  il  a  finalement  cédé,  et  que  la 
tête  de  Tos  a  été  à  son  tour  chassée  par  la  partie  postérieure 
plus  large. 

Alors  que  les  luxations  tîbio-tarsiennes  (Helferich)  et  sous- 
astragaliennes  (Bouilly)  s'accompagnent  parfois  de  fractures 
des  malléoles,  cette  complication  n'est  pas  notée  dans  les 
luxations  totales  ou  doubles. 

La  nature  du  traumatisme  modifie  évidemment  les  types  ; 
chez  notre  blessé  elle  nous  parait  expliquer  la  complexité  des 
lésions. 

Grâce  à  un  concours  amical,  nous  avons  pu  voir  projetés 
sur  récran  fluorescent  la  jambe  et  le  pied  atteints.  Les  os  ont 
leur  position  respective,  la  partie  antérieiire  de  Tastragale  est 
plus  sombre,  les  malléoles  légèrement  hypertrophiées  sont 
complètement  opaques. 

La  radioscopie  semble  donc  confirmer  la  fracture  du  col  de 
l'astragale  et  les  fractures  des  malléoles  ;  car  les  opacités 
limitées  indiquent  la  prolifération  et  la  condensation  des 
corpuscules  osseux  à  la  suite  d'un  travail  pathologique. 

La  réduction  de  l'astragale  est  parfois  difficile,  si  Ton  s*en 
rapporte  aux  statistiques  de  Poinsot,  Broca,  Dubreuil.  Si  dans 
notre  exemple  les  fractures  des  saillies  osseuses  ont  favorisé  la 
luxation,  on  peut  dire  aussi  qu'elles  ont  permis  plus  facilement 
la  réduction,  car  elle  s'est  faite  sans  grande  difficulté. 

Pour  le  traitement  et  les  soins  consécutifs,  nous  nous  sommes 
inspiré  des  leçons  de  M.  le  professeur  Deiorme. 

L'observation  de  cette  luxation  nous  a  ])aru  présenter  un 
certain  intérêt,  à  cause  des  lésions  osseuses  concomitantes. 


DEUX  CAS  DE  VARIOLOIDE  CONSÉCUTIFS  A  UNE  IMMUNITfi 

VACCINALE  DE  COURTE  DURÉE. 

Par  M«  Dettling,   médecin-inajor  de  2*  classe. 

On  admet  que  la  durée  moyenne  de  Tiromunité  vaccinale  est 
de  huit  ans  pour  les  premières  vaccinations  chez  Tenfant,  da- 
vantage même  pour  les  revaccinations  successives  chez 
l'adulte.  Cette  règle  générale  comporte  des  exceptions  ;  quel- 
ques-unes ont  été  publiées  dans  ces  dernières  années  et  nous 
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avons  rencontré  deux  nouveaux  cas,  où  la  persistance  de  cette 

immunité  a  été  dé  beaucoup  inférieure  à  la  durée  moyenne. 

« 

Observation  I.  —  La  première  observation  se  rapporte  k  une 
fillette  de  3  ans  d/2,  qui  était  arrivée'  k  Tunis  depuis  trois  semaines, 
lorsqu'elle  commença  à  présenter  de  rinappétence  et  à  se  plaindre  de 
fatigue  et  de  douleurs  dans  les  membres  et  les  reins  ;  le  malin  du 
troisième  jour,  après  une  nuit  marquée  par  une  forte  fièvre  avec  agi- 
tation et  délire,  on  constata  une  érapUon,  pour  laquelle  on  se  décida 
à  faire  appeler  le  médecin, 

La  petite  malade,  vue  dans  la  matinée,  se  sentait  mieux  et  n*avait 
pas  voulu  garder  le  lit  ;  elle  ne  présente  pas  de  ûévre,  ni  de  phéno- 
mènes généraux  marquants.  Les  yeux  sont  un  peu  rouges  ;  il  y  a  de 
renchifrènement  et  de  l'enrouement,  mais  l'indocilité  de  Tenfant  ne 
permet  pas  de  procéder  à  un  examen  approfondi  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  Ce  qui  frappe  surtout  à  son  aspect,  c'est  un  exanthème  formé 
d'une  cinquantaine  de  papules,  réparties  d'une  façon  à  peu  près  égale 
sur  la  face,  le  tronc  et  les  membres. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  nombre  des  éléments  éruptifs 
est  resté  stationnaire,  mais  les  papules  sont  en  voie  de  se  transformer 
en  vésicules  arrondies  et  transparentes,  qui  s'entourent  les  jours  soi* 
vants  d'une  zone  inflammatoire  et  donnent  naissance  à  leur  tour  à  des 
pustules  lactescentes;  du  dixième  au  quatorzième  jour,  celles-ci  se 
dessèchent  et  forment  des  croûtes  jaunes,  dont  la  chute  laisse  une 
tache  rougeâtre  et  saillante.  Pendant  l'évolution  de  cette  éruption,  il 
n'y  a  eu  aucune  élévation  de  température. 

L'enfant  avait  été  vacciné  à  l'âge  de  neuf  mois,  mais  seulement  au 
bras  gauche,  qui  porte,  en  effet,  trois  cicatrices  profondes  et  étendues; 
une  tentative  de  revaccination,  faite  un  mois  après  l'éruption,  resta 
sans  résultat. 

Les  prodromes,  avec  prédominance  de  la  rachialgie,  l'érup- 
tion brusque,  totale  d'emblée  et  accompagnée  de  chute  défini- 
tive de  la  température,  les  transformations  successives  des 
éléments  et  les  caractères  des  cicatrices  ne  laissaient  pas  de 
doute  sur  le  diagnostic  de  varioloïde  ;  il  fut  encore  confirmé 
par  l'insuccès  de  la  revaccination.  La  petite  malade  était  placée 
à  bonne  source,  d'ailleurs,  pour  s'infecter  :  Tunis  est  un  foyer 
endémique  de  variole,  laquelle  sévit  particulièrement  dans  les 
quartiers  arabes;  nouvelle  venue,  elle  habitait  précisément  la 
ville  indigène,  où  l'on  pouvait  rencontrer  quotidiennement 
des  enfants  demi-nus  porteurs  de  pustules  ou  de  croûtes  ca- 
ractéristiques. 

Le  deuxième  cas  est  survenu  à  l'École  militaire  préparatoire 
de  Montreuil-sur-Mer  et  a  été  traité  par  M.  le  médecin-major 
P.  Martin  ;  l'observation  a  été  reconstituée  au  moyen  des  re- 
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gistres  de  l'infirmerie-hôpital,  des  comptes  rendus  auxquels  il 
a  donné  lieu  et  des  renseignements,  fournis  par  le  malade. 

Observation  II.  —  A.  B...,  17  ans,  enfant  de  troupe*  est  admis 
d*urgence  à  rinfirmerie-hôpilal  le  23  mai  1902  pour  une  éruption 
papuleuse  généralisée,  survenue  la  veille  au  soir,  et  qui  avait  été  pré- 
cédée pendant  un  jour  et  demi  de  courbature,  de  douleur  lombaire  et 
de  maux  de  tète.  L'éruption  avorte  au  bout  d*une  huitaine  de  jours, 
sans  suppuration,  en  laissant  des  marques  brunâtres  qui  persistèrent 
un  certain  temps  et  que  nous  avons  pu  constater  deux  mois  plus  tard. 

L'enfant  de  troupe  avait  été  vacciné  avec  succrs,  en  bas  âge,  et  en 
gardait  sur  chaque  bras  trois  cicatrices  très  nettes  ;  il  avait  été  soumis 
à  des  revnccinations,  une  première  fois,  avec  succès  encore,  par  pi- 
qûres, le  25  novembre  1898,  à  son  entrée  à  l'école,  et  une  seconde 
fois  sans  succès  le  13  décembre  1901. 

A  Tépoque,  où  il  est  tombé  malade,  la  variole  sévissait  dans  la 
région  avec  une  certaine  fréquence  :  le  fait  n*est  pas  sans  valeur  pour 
le  diagnostic. 

En  somme,  la  varioloide  s* est  montrée  dans  notre  premier 
cas  deux  ans  et  neuf  mois  après  une  vaccination  positive; 
chez  le  second  malade,  déjà  vacciné  avec  succès  en  bas  âge, 
elle  est  survenue  trois  ans  et  demi  après  la  revaccination  pra- 
tiquée avec  succès  et  cinq  mois  après  une  réinoculation  restée 
stérile. 

Mais  on  a  vu  une  brièveté  plus  grande  encore  de  Timmu- 
nité  vaccinale.  M.  Roger  (1)  a  communiqué  à  la  Société  de  bio- 
logie trois  cas  de  varioloïde  survenus  :  Tun  chez  un  enfant  de 
3  ans  vacciné  en  bas  âge  ;  l'autre  chez  un  jeune  homme  de 
47  ans,  revacciné  deux  ans  auparavant;  le  troisième  chez  un 
adulte  de  33  ans,  vacciné  h  6  mois,  à  20  et  ù  30  ans,  avec 
succès  chaque  fois. 

Le  môme  auteur  a  également  revacciné  avec  succès  quatre 
enfants,  chez  lesquels  les  inoculations  avaient  été  positives  en 
bas  âges  :  deux  étaient  âgés  de  3  et  S  ans,  un  autre  avait 
15  mois;  le  dernier,  porteur  de  trois  cicatrices  h  chaque  bras, 
avait  14  mois  seulement.  M.  Vinay  (2)  a  été  atteint  de  vario- 
loïde huit  jours  après  avoir  pratiqué  Tautopsie  d'un  homme 
qui  avait  succombé  au  cours  d'une  épidémie  à  une  variole  hé- 
morrhagique;  il  s'était  soumis  antérieurement  à  cinq  revacci- 


(i)  Société  de  biologie,  3  juillet  1897  et  Semaine  médicale  1897, 
p.  239. 
(2)  Lyon  médical,  14  octobre  1900. 
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nations  successives, 'qui  étaient  restées  sans  résultat,  et  avait 
fait  de  nouvelles  inoculations  tout  aussi  infructueuses  vingt 
heures  après  la  nécropsie.  En  le  soignant,  la  mère  et  la  sœur 
de  Tauleur,  bien  que  revaccinées.  Tune  cinq' mois,  l'autre  sept 
mois  auparavant  avec  succès,  contractèrent  une  variole  bé- 
nigne. 

Chez  cinq  élèves  de  Tlnstitut  national  agronomique,  qui 
portaient  des  marques  de  vaccinations  faites  avec  succès  un  an 
auparavant  au  régiment  avec  de  la  pulpe  glycérinée,  M.  De- 
lisle(l)  obtint  des  résultats  positifs,  en  pratiquant  à  titre  d'ex- 
périence des  inoculations  de  bras  à  bras  avec  de  la  lymphe 
prélevée  sur  des  enfants. 

Ainsi,  on  peut  rencontrer  h  tout  âge  une  diminution  de  la 
durée  d'une  immunité  vaccinale;  le  fait  est  même  possible 
chez  le  nouveau-né,  qui  jouit  généralement  d'un  état  réfrac- 
taire,  pouvant  varier  de  six  semaines  à  huit  mois.  Au  nombre 
des  conditions  qui  influent  sur  sa  durée,  la  plus  importante, 
sans  conteste,  est  la  date  plus  ou  moins  récente  de  la  vaccina- 
tion positive  chez  la  mère;  on  avait  même  proposé  la  revacci- 
nation maternelle  comme  une  garantie  prophylactique  pour  le 
nouveau-né,  en  temps  de  variole.  Or,  nous  avons  vu  survenir 
de  superbes  pustules  chez  un  bébé  de  3  mois  dont  la  mère 
avait  été  vaccinée  en  bas  âge,  puis  à  12  et  2S  ans,  enfin  six 
ans  plus  tard  avec  succès  encore,  au  moment  où  elle  était  en- 
ceinte de  huit  mois.  A  moins  de  constituer  une  preuve  de  ta 
non  transmission  d'une  immunité  réelle  par  la  mère  à  Tenfant, 
ce  fait  laisse  supposer  une  réceptivité  héréditaire,  particulière 
à  certains  organismes  et  sans  doute  exceptionnelle,  pour  le 
virus-vaccin  et  peut-être  aussi  pour  le  virus  varioleux  ;  elle 
semble  inépuisable  par  des  revaccinations  successives  ou,  si 
elle  est  épuisée  temporairement,  elle  use  plus  rapidement  l'im- 
munité vaccinale  et  reparaît  plus  vite  que  chez  les  autres  indi- 
vidus. 

Quelle  autre  explication  donner,  eu  effet,  de  cette  brièveté 
insolite  de  l'immunité  conférée  par  la  vaccination  ?  Elle  pour- 
rait être  imputée  k  Tatténnation  graduelle  du  virus,  causée 
par  les  passages  successifs  sur  la  génisse,  le  vieillissement 
exagéré  de  la  pulpe  ou  sa  dilution  trop  grande  dans  la  glycé- 
rine. MM.  Félix  et  Fluck  (2)  prétendent  que  depuis  plusieurs 

(1)  Médecine  moderne,  16  janvier  4901. 

(2)  Médecine  moderne ,  5  et  ii  décembre  4900. 
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années  on  ne  fait  {^us  usage  que  de  vaccin  atténué  et  ils  attri- 
buent à  ce  fait  le  retour  plus  fréquent  des  épidémies  de  variole 
et  la  proportion  décroissante  des  succès.  Dans  une  étude  sur 
la  diminution  du  pourcentage  des  vaccinations  et  revaccina- 
tioDs  positives  dans  l'armée,  M.  le  médecin  principal  Yail- 
lard  (1)  conclut  à  la  nécessité  de  renouveler  la  source  vacci- 
nale, en  utilisant  les  cas  authentiques  de  cow-pox  et  de  borse- 
poXy  de  donner  la  préférence  à  la  vaccination  de  pis  à  bras  et 
d'employer  La  pulpe  glycérinée  aussi  fraîche  que  possible.  Mais 
Tatténuation  du  virus  ne  pourrait  être  incriminée  que  si  l'on 
constatait  une  diminution  globale  dans  la  durée  d'immunisa- 
tion pour  toute  une  catégorie  d'individus  ;  des  cas  analogues 
aux  nôtres  constituent  au  contraire  Texception  et  sont  restés 
isolés  jusqu'à  présent.  Le  sujet  de  la  deuxième  observation 
avait  été  revacciné  en  même  temps  que  95  autres  élèves  et 
avec  la  même  lymphe  :  aucun  n*a  fait  preuve  de  réceptivité 
pour  le  virus  variotique. 

Une  autre  cause  possible  de  l'inconstance  de  l'immunité  est 
l'insuffisance  des  inoculations  comme  nombre  et  comme 
développement  :  notre  premier  cas  donne  quelque  apparence 
de  raison  à  cette  hypothèse  puisqu'il  n'y  avait  trace  que  de 
trois  inoculations  ;  on  ne  saurait  en  dire  autant  du  deuxième, 
chez  lequel  les  bras  étaient  tatoués  de  douze  cicatrices  bien 
nettes.  La  multiplicité  de  celles-ci  n'a  pas  été  une  garantie  de 
l'intensité  d'immunisation  ;  leur  étendue  et  leur  profondeur  ne 
sont  pas  davantage  susceptibles  de  rassurer  sur  ce  point, 
puisqu'elles  peuvent  tenir  à  des  accidents  d'infection  secondaire. 
D'ailleurs,  nos  camarades  Benoit  et  Roussel  (2),  dans  leur 
étude  sur  la  défaillance  de  la  vaccine,  ont  déjà  insisté  sur 
l'impossibilité  d'affirmer  l'existence  d'un  rapport  entre  le 
développement  d'une  pustule,  la  virulence  de  son  produit  et 
l'intensité  de  l'immunité. 

Il  faut  doue  admettre  que  ce  sont  des  conditions  individuelles, 
qui,  dans  des  cas  exceptionnels,  abrègent  la  durée  de  l'immu- 
nité vaccinale.  Hervieux  (3)  a  montré  qu'elle  varie  avec  l'âge 
du  sujet  :  d'autant  plus  courte  que  le  sujet  est  plus  jeune,  elle 
persiste  d'autant  plus  que  le  sujet  est  plus  âgé  ;  Ù  avait  expliqué 
cette  différence  par  l'activité  de  la  rénovation  des  tissus  de 


(1)  Arch.  de  méd.  miîit.f  novembre  1901. 

(2)  Revue  d'hygiène,  mai  1902. 

(3)  Bulletin  de  VAçadmife  dt  médeoiney  28  mars  i89a. 
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/organisme  jeune  et  son  ralenUssement  à  un  âge  plus  avancé. 
Si  cette  théorie  est  admissible  pour  nos  deux  malades,  I*un 
enfant,  l'autre  adolescent,  ainsi  que  pour  les  cinq  enfants  et 
Tadolescent,  observés  par  M.  Roger,  elle  ne  saurait  trouver 
son  application  chez  l'adulte  de  33  ans,  mentionné  par  ce 
dernier  auteur,  ni  dans  les  trois  cas  rapportés  par  M.  Yianay 
où  il  s'est  agi  également  de  personnes  ayant  dépassé  Tadoles- 
cence«  Les    expériences  de   Beclère,  Ménard,   Chambon  et 
Jousset  (1),  celles  de  Martius  (2)  ont  prouvé  que  la  période 
d'immunité  consécutive  à  l'injection  vaccinale  se  compose, 
chez  les  diverses  espèces  animales,  de  deux  phases  :  dans  la 
première,  le  sang  présente  des  propriétés  antivirulentes,  qui 
vont  en  décroissant;  dans  la  seconde,  le  sérum  ne  manifeste 
plus  aucune  trace  de  pouvoir  immunisant,  alors  que  la  peau 
reste  encore  réfraclaire  à  de  nouvelles  inoculations.   Dans 
l'espèce  humaine,  ils  ont  vu  des  variations  considérables  de 
la  durée  d'immunisation  suivant  les  individus  et  ils  ont  pu 
reconnaître  la  présence  de  la  substance  antivirulente  dans  le 
sérum  de  certains  sujets  pendant  plus  de  âS  et  même  .plus  de 
50  ans  après  les  inoculations  vaccinales,  alors  que  chez 
d'autres  elle  ne  se  montrait  que   pendant  quelques  mois, 
quelques  semaines,  quelques  jours  seulement,  ou  ne  pouvait 
même  être  décelée  dans  le  sang  à  aucun  moment.  Il  faudrait 
donc,    pour   expliquer  la    durée   quelquefois  éphémère  de 
l'immunité  vaccinale,  incriminer  le  manque  de  production  ou 
l'usure  rapide  de  cette  substance  immunisante,  qui  paraît  se 
développer  parallèlement  à  la  leucocytose  survenant  au  cours 
de  rinjection  vaccinale  et  étudiée  récemment  par  Courmont 
et  Montagnard  (3).  Quant  aux  conditions  intimes,  qui  influent 
sur  la  genèse  ou  la  disparition  de  ce  principe,  nous  ne  les 
connaissons  pas  plus  que  celles  qui  favorisent  la  récupération 
de  la  réceptivité  chez  d'anciens  typhoïdiques  ou  morbilleux  h 
l'égard  des  récidives    de  dothiénentérie    ou   de    rougeole. 
On  peut,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  admettre  une  suscepti- 
bilité innée  plus  grande  chez  certains  individus  à  prendre  la 
vaccine  et  la  variole,  car  il  est  bien  certain  que,  pour  une 
infection  donnée,  nous  ne  possédons  pas  tous  un  degré  égal 


(i)  Académie  des  sciences,  séance  du  26  décembre  1890;  Annales 
de  i'InsUiut  Pasuur,  décembre  1898  et  février  1899. 

(2)  Arbeiten  aus  dem   Kaiierlichen   GesundheiUamte  1901  ,  XYII, 
p.  156. 

(3)  Journal  de  physiologie  H  d$  paikologie  ginérah,  janvier  1901* 
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de  réceptivité,  abstraction  faite  des  conditions  adventices,  qui 
sont  susceptibles  de  faire  varier  cette  dernière.  Aucun  signe  ne 
nous  permet  malheureusement  de  prévoir  la  disparition 
progressive  ou  subite  de  l'immunité  vaccinale:  la  connaissance 
d'un  critérium  serait  cependant  d'une  grande  valeur,  surtout 
dans  les  cas  exceptionnels,  dont  nous  venons  de  parler; 
il  arrive  même  que  des  réinoculations  répétées  et  inefficaces 
procurent  dans  ces  conditions  une  sécurité  trompeuse. 

Mais,  à  côté  de  celte  prédisposition  non  douteuse  de  certains 
organismes,  entre  aussi  en  ligne  de  compte  une  question  de 
virulence  microbienne.  Remarquons  que  nos  deux  cas  de 
varioloïde,  commeoeqx  de  MM.  Roger  et  Vianay,  sont  survenus 
dans  un  milieu  épidémique  ou  endémique  :  l'état  réfractaire 
des  sujets  présentait  probablement  une  résistance  insuffisante 
au  germe  variolique  exalté,  alors  qu^il  était  encore  assez 
puissant  pour  s*opposer  à  révolution  d'un  vaccin  de  virulence 
courante/ 

Le  cas  de  M.  Yianay,  qui  se  revaccina  vingt  heures  après 
avoir  été  exposé  à  la  contagion  variolique,  a  sous  ce  rapport 
Ta  valeur  d'une  expérience,  dont  l'interprélation  n'est  pas  sans 
intérêt;  étant  donné  que  la  vaccination,  même  pratiquée  au 
cours  de  Tincubalion  de  la  variole,  procure  encore  l'immunité 
(Icard,  Lyon  médical,  1888)  ou  que,  le  cas  échéant,  les  deux 
injections  évoluent   parallèlement  (Juhel  Rénoy,  Bull,  Soc, 
Méd.  Hôp.,  1893),  on  ne  peut  pas  admettre  que  Tinfeclion  va- 
riolique ait  entravé  l'évolution  de  la  vaccine,  inoculée  simul> 
tanément;  c'est  donc  que  le  terrain  était  encore  suffisamment 
réfractaire  pour  s'opposer  au  développement  d'un  vaccin  doue 
d'une  virulence  moyenne,  mais  qu'il  n'a  pas  pu  résister  à  Ten- 
vahissement  du  germe  exalté  de  la  variole.  La  réceptivité  de 
certains  sujets  pour  cette  dernière,  alors  qu'ils  étaient  réfrac- 
laires  à  la  vaccine,  avait  dôjk  été  signalée  par  M.  le  médecin 
inspecteur  Colin.  On  peut  rattacher  à  un  ordre  d'idées  ana- 
logue l'observation  de  M.  le  médecin-major  Matignon  (1),  con- 
cernant un  ministre  plénipotentiaire  qui,  après  avoir  eu  la 
variole  dans  son  enfance,  contracta  une  récidive  grave  trois 
semaines  après  avoir  été  vacciné  sans  succès,  à  son  arrivée  en 
Chine. 

Un  virus  vaccinal  d'une  grande  activité  peut  de  même  évo- 
luer avec  succès  sur  des  personnes  chez  lesquelles  un  vaccin 


(1)  Médecine  moderne,  7  novembre  1900. 
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ordinaire  aurait  échoué  et  qu'on  pouvait  considérer  comme 
étant  encore  réfraclaires.  Tel  fut  le  cas  des  cinq  élèves,  vac- 
cinés avec  succès  moyennant  la  pulpe  glycérinée  utilisée  dans 
l'armée  et  revaccinés  une  année  après  de  bras  h  bras,  de  nou- 
veau avec  succès  par  M.  Delisle  ;  de  l'avis  de  Tauteur,  le 
vaccin  d'enfant  employé  avait  une  intensité  telle  qu  elle  pou- 
vait dominer  celte  du  vaccin  inoculé  Tannée  précédente,  h 
moins,  ajoute-t-il,  que  Taciion  préservatrice  de  ce  dernier  fut 
déjà  disparue.  De  pareils  faits,  quelle  qu'en  soit  Tintcrpréta- 
lion,  font  sentir  une  fois  de  plus  la  nécessité  unanimement 
reconnue  de  revenir  à  l'usage  cl*un  vaccin  plus  virulent. 

Nous  terminerons  ces  considérations  par  les  conclusions 
suivantes  : 

i^  Dans  des  conditions  encore  mal  déterminées  et  heureu* 
sèment  exceptionnelles,  Timmunité  vaccinale  peut  avoir  une 
durée  de  beaucoup  inférieure  à  la  moyenne  de  six  à  huit  ans  ; 

2®  Les  individus  restés  réfractaires  à  plusieurs  revaccina- 
lions  peuvent  être  réceptifs  à  l'égard  de  la  variole  ; 

3^  En  milieu  épidémique  ou  à  l'arrivée  dans  un. milieu  où 
la  variole  est  endémique,  il  est  indiqué  d'inoculer  avec  un 
virus  très  actif  tous  les  sujets,  quel  que  soit  leur  âge  et  quels 
que  soient  l'ancienneté  et  le  nombre  des  vaccinations  anté- 
rieures; en  cas  d'insuccès,  il  est  prudent  de  recommencer  pé- 
riodiquement les  inoculations. 
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PAR  leâu  oxygénée. 

Par  M.  Papon,  médecio-major  de  2*  classe. 

Ayant  eu  dernièrement  l'occasion  de  traiter  un  cas  de  langue 
noire,  dont  la  guérison  a  été  obtenue  très  rapidement  par  des 
lotions  d'eau  oxygénée,  j'ai  pensé  que  cette  observation  pré- 
sentait un  certain  intérêt,  d'abord  en  raison  de  la  rareté  de  la 
maladie,  et  aussi  du  peu  d'action  des  différents  traitements 
employés  jusqu'à  présent  pour  la  combattre. 

La  langue  noire  ou  glossophytie  était  à  peu  près  inconnue  en 
France  avant  Maurice  Raynaud;  mais,  depuis  une  quinzaine 
d'années,  on  en  a  publié  quelques  observations  accompagnées 
d'études  intéi*essantes. 

C'est  d'abord  le  D'  Lannois  qui,  en  1889,  fait  paraître  un 
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travail  sur  ce  sujet,  avec  trois  abservations,  dans  les  Ânmales 
des  maladies  du  larynx';  il  fait  observer  que,  si  cette  maladie 
semble  si  rare,  cela  tient  pentrètre  à  ce  qu'elle  passe  souvent 
inapierçue. 

La  même  année,  le  D^  Pasquier,  d'Évreux,  en  rapporte  aussi 
deux  observations  dans  le  BtMetin  médical  du  Nard> 

Puis,  en  1896,  un  médecin  russe,  le  D^  Rostavtzef,  publie, 
dans  la  Gazette  de  Bothin^  une  étude  qui  a  été  traduite  dans  la 
Revue  de  laryngologie  et  reproduite  en  partie  dans  le  journal 
de  Lucas-Championnière. 

Cette  année  même,  MM.  Gaston  et  Nicolau  font  à  la  Société 
française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  (séance  du 
S  février  1903)  une  communication  sur  un  cas  de  langue 
noire. 

Enfin,  le  D' Bouchez  vient  également  de  consacrer  sa  thèse 
(Lille,  1903)  à  Télude  de  celte  question. 

La  langue  noire  villeuse  consiste  dans  un  développement 
anormal  de  poils  courts  et  extrêmement  serrés  sur  la  face  dor- 
sale de  cet  organe  en  avant  du  V  lingual. 

Raynaud  compare  Taspect  de  la  langue  à  un  champ  de  blé 
couché  par  Forage;  on  pourrait  aussi  justement,  bien  que  la 
comparaison  soit  moins  poétique,  dire  qu'elle  ressemble  à  un 
lapis-brosse  dont  les  poils  ont  été  courbés  en  différents  sens 
par  le  frottement  des  pieds. 

Quant  à  la  nature  de  cette  affection,  elle  consiste,  d'après 

tous  les  auteurs  (Raynaud,  Lannois,  Rostavtzef,  etc ),  en  une 

hypertrophie  kératique  des  papilles  de  la  langue.  On  admet 
aussi  généralement  que  ce  trouble  troj^hique  est  dû  à  un  mi- 
crobe ou  à  un  champignon,  qui  reste  encore  à  caractériser, 
mais  dont  l'action  serait  spécifique  ;  MM.  Gastou  et  Nicolau, 
dans  leur  communication  à  la  Société  de  dermatologie,  disent 
avoir  trouvé  une  variété  particulière  de  leplothrix  reposant  sur 
les  papilles  hypertrophiées.  De  plus,  d*après  M.  Sabouraud, 
M.  E.  Weil  poursuivrait  en  ce  moment  d'importantes  recher- 
ches sur  cette  question  et  serait  parvenu  à  pratiquer  chez  les 
animaux  des  inoculations  positives.  Cependant,  quelques  ob- 
servateurs pensent  que  cette  hyperkératose  peut  être  causée 
tout  simplement  par  l'action  de  certains  agents  irritants,  comme 
le  tabac  ;  mais  il  est  probable  que  Taction  des  substances  irri- 
tantes se  borne  à  favoriser  le  développement  du  germe  spéci- 
fique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  cause  adjuvante  doit  avoir  aussi  une 
certaine  importance  et  la  première  recommandation  que  nous 
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avons  faite  à  notre  malade  a  été  de  cesser  complètement  dé 
fumer. 

Voici  d'ailleurs  son  observation,  aussi  succincte  que  pps-r 
sible  : 

M.  X...,  du  8«  «scadron  dn  train,  est  atteint  dans  le  courant  de 
janvier  1903  d'une  angine  pour  laquelle  il  se  contente  de  garder  la 
chambre  pendant  trois  oa  quatre  jours,  sans  consulter  le  médecin. 

À  partir  de  celte  époqne,  il  s'aperçoit  que  sa  langufl  reste  chargée^ 
la  bouche  est  toujours  sèche,  il  ne  perçoit  plus  aussi  nettement  le 
goilt  des  aliments,  il  éprouve  au  niveau  du  voile  du  palais  une  sensa- 
tion désagréable  de  frottement  pecdaat  les  mouvements  de  dégluti'^ 
tion,  et  le  mal  de  gorge  persiste  indéfiniment,  malgré  qu'il  se  garga^ 
rise  plusieurs  fois  chaque  jour  avec  de  Teau  boriquée,  puis  avec  du 
citron,  de  l'alun  ou  du  chlorate  de  potasse.  Voyant  que  ces  soins 
hygiéniques  ne  produisent  aucun  effet,  il  se  décide  enfin  à  venir  me 
consulter  dans  les  premiers  jours  de  mai.  En  examinant  la  gorge,  qui 
présente  une  teinte  rouge  foncé,  mon  attention  est  surtout  attirée  par 
l'aspect  de  la  langue,  dont  la  face  supérieure,  sur  une  étendue  de 
5  centimètres  environ,  en  avant  du  V  lingual,  est  recouverte  de  poils 
courts  et  serrés  de  coloration  brun  foncé,  qu'on  peut  soulever  ou  cou- 
cher dans  différents  sens  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée;  la  pointe  et 
les  bords  de  la  langue  ont  conservé  leur  aspect  normal. 

Le  diagnostic  est  facile,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  traite- 
ment, car  le  malade  refuse  de  se  soumettre  à  l'extirpation  des  papilles 
hypertrophiées  suivie  d'application  de  substances  plus  ou  moins  caus- 
tiques et  douloureuses,  seuls  moyens  de  traitement  préconisés  jus- 
qu'alors. Je  lui  représente  en  vain  que  son  affection,  quoique  peu 
grave  en  elle-même,  n'eu  constitue  pas  moins  une  porte  ouverte  à 
toutes  les  infections,  par  suite  de  l'angine  qu'elle  entretient  à  l'état 
chronique. 

Comme  je  ne  puis  lui  promettre  une  guérison  certaine,  il  préfère 
attendre  qu'elle  vienne  seule  plutôt  que  de  subir  un  traitement  dou- 
loureux. 

C'est  alors  que  je  pensai  à  l'eau  oxygénée. 

Le  moins  que  je  pouvais  obtenir  était  la  blanchiment  de  la  langue, 
et,  en  faisant  des  lotions  assez  fréquentes,  j'espérais  même  arriver  à 
détruire  complètement  cette  production  pileuse. 

Le  résultat  fut  plus  rapide  et  plus  complet  que  je  n'osais  l'espérer; 
en  effet,  M.  X...  commence  le  traitement  le  7  mai  et  fait  trois  ou 
quatre  fois  par  jour  des  applications  et  même  des  frictions  à  l'aide 
d'un  tampon  de  coton  hydrophile  largement  imbibé  d'eau  oxygénée 
boriquée  à  10  vol.,  et,  au  bout  de  huit  jours,  le  15  mai,  la  langue 
complètement  débarrassée  de  son  revêtement  pileux,  est  redevenue 
rose  et  a  tout  à  fait  recouvré  son  état  normal;  l'angine  et  tous  les 
symptômes  concomitants  ont  également  disparu. 

A  cette  date,  M.  X...  est  désigné  pour  faire  le  classement  des  che- 
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vaux  ;  il  cesse  donc  tout  trailement  et  sq  remet  à  fumer;  ce  n*est  qu'an 
mois  plus  tard,  le  15  juin,  que  je  puis  Texaminer  de  nouveau.  La  face 
supérieure  de  la  langue  présente  un  aspect  jaunfttre,  qui,  pour  tout 
médecin  non  prévenu,  ne  signifierait  pas  grand'chose;  mais,  en  exa- 
minant de  près  cet  enduit  jaunAtre,  en  le  frottant  légèrement  avec  une 
sonde  cannelée,  on  voit  qu'il  est  formé  d*une  multitude  innombrable 
do  trôs  fines  villosités  que  quelques  nouvelles  lotions  d'eau. oxygénée 
font  encore  une  fois  disparaître  très  rapidement. 

Cette  récidive  prouve  d'abord  que  la  maladie  n'avait  dans  le  cas 
actuel  aucune  tendance  à  disparaître  d'elle-même  et  que,  si  elle  rétro- 
cède, c'est  uniquement  sous  Tinfluence  de  l'eau  oxygénée. 

En  second  lieu,  elle  montre  que  le  germe  de  celte  affection  est  assez 
ri^sistant  à  l'action  des  substances  antiseptiques  et  qu'il  est  utile  de 
continuer  le  traitement  un  certain  temps  après  la  disparition  des.  vil* 
lojiités. 

Telles  sont  les  conclusions  qui  paraissent,  découler  naturellement  de 
C'tte  observation. 
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MOYENNE  AIGUË  SUPPURfiE. 

Par  M.  Galzin,  médocin-major  de  S*  classe. 

L*otitc  suppurée  est  une  complication  extrêmement  rare  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Cette  rareté  donne  de  Tintérôt  au 
fait  suivant  : 

M...,  sergent  au  22"  bataillon  de  chasseurs  à  pied  à  Albertville 
(Savoie),  24  ans,  deux  ans  et  demi  de  service. 

fioune  santé  habituelle.  Pas  d'antécédents  rhumatismaux  hérédi- 
taires ou  personnels.  La  seule  maladie  qu'il  ait  eue  est  une  entérite 
aiguë  violente  à  l'âge  de  17  ans,  ayant  duré  environ  quinze  jours. 

il  souffrait  depuis  une  semaine  de  douleurs  erratiques  et  de  rai- 
deurs articulaires  quand,  pendant  la  nuit  du  iG  au  17  janvier  1901 9. 
il  dut  coucher  au  poste  comme  sergent  chef  de  poste.  Pendant  la  nuit, 
les  douleurs  articulaires  deviennent  très  violentes  et  la  û^vre  s'al- 
lume. Le  lendemain  matin,  17  janvier  1901  il  est  envoyé  d'urgence 
à  l'hôpital  pour  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  caractère  rhumatismal  de  la  maladie  est  très  net,  et  la  sévérité 
du  cas  est  prononcée  :  fièvre  oscillant  entre  39°  et  40°,  inflammations 
articulaires  multiples,  mobiles,  envahissant  successivement  toutes  les 
arliculalions  des  membres,  s'accompagnant  d'épanchement  ;  congestion 
pulmonaire,  endocardite.  Le  salicylale  de  soude  proiuit  une  amélio- 
ration assez  rapide  et  la  température  redevient  définitivement  nor- 
male le  G  février. 

Dès  le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  commence  à  avoir  une 


BIBLIOGRAPHIE.  545 

légère  surdité  et  des  sifflements  de  l'oreille  gauche  sans  aucune  dou- 
leur. Ces  troubles  qui  sont  attribués  au  salicylate  restent  stationnaires 
jusqu'au  27  février. 

A  cette  date,  le  malade  était  en  convalescence  :  l'état  général,  était 
bon  et  il  ne  restait  plus  que  de  la  faiblesse,  quelques  douleurs  errati- 
ques et  de  Tendocardile.  Le  27  février  au  malin,  aux  troubles  déjà 
existants  dans  l'oreille  gauche  vint  s'ajouter  de  la  douleur.  Cette  dou- 
leur augmenta  rapidement  dans  la  journée,  et  pendant  la  nuit  empêcha 
à  peu  près  complètement  le  sommeil.  Le  28  février  au  matin,  un 
écoulement  se  produisit  parle  conduit  auditif  externe,  et  la  détente 
habituelle  de  la  douleur  se  produisit  immédiatement.  Au  moment  de 
la  vi>itc,  Pexpérience  de  Valsalva  fit  constater  la  sortie  de  Tair  à  tra- 
vers la  membrane  du  tympan. 

Le  traitement  habituel  fut  appliqué  (lavages  et  instillalions  antisep- 
tique). Peu  à  peu  la  douleur  s'atténua  et  Técoulement  diminua. 

Le  malade  sortit  de  l'hôpital  le  17  mars  1901,  ne  conservant  de  son 
rhumatisme  que  de  l'endocardite  chronique  (insuffisance  mitrale).  Au 
moment  de  la  sortie  l'otite  était  presque  guérie  ;  une  douzaine  de  jours 
après  l'écoulement  se  tarit  complètement  et  définitivement. 
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Goars  de  service  de  santé  en  campagne.  École  supérieure  de  guerre, 
1901-1903;  par  le  médecin  principal  de  2'  classe  Choux. 

Au  moment  où  M,  le  médecin  principal  Choux  vient  d'acliever  la 
publication  du  Cours  de  service  de  sanli  en  campagne  qu'il  a  professé 
à  l'Ëcole  supérieure  de  guerre  pendant  les  années  1901, 1902  et  iWA, 
il  est  opportun  de  signaler  à  l'atlentiou  des  médecins  de  l'armée  cette 
œuvre  importante,  où  ils  trouveront  large  matière  à  leur  instruction 
technique. 

La  série  des  titres  qui,  au  nombre  de  douze,  représentent  la  matière 
enseignée,  ne  constitue  pas,  ft  proprement  parler,  un  cours  dogma- 
tique et  purement  théorique,  comportant  la  schématisation  ou  l'aridité 
habituelles  à  ce  genre  d'ouvrages.  C'est  plus  et  mieux  :  une  succession 
d'études  très  personnelles  et  très  vivantes  sur  le  fonctionnement  du 
service  de  santé  en  campagne  depuis  le  début  de  la  mobilisation  ; 
c'est,  dans  toutes  les  phases  de  son  activité,  l'exposé  précis  et  le  com- 
mentaire judicieux  des  règlements  afiérents  ou  connexes,  la  discussion 
des  préceptes  qui  doivent  guider  notre  conduite  et  de  la  pratique 
actuelle  des  armées  étrangères;  le  tout  illustré  par  des  enseignements 
cpisodiques  ou  faits  concrets,  empruntés  à  l'histoire  des  guerres  et 
assaisonné  d'uuc  critique  toujours  sage,  parce  qu'elle  s'inspire  d'un 
jugement  droit  et  s'alimente  aux  meilleures  sources. 
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11  serait  difrïcite  d'analyser,  même  succinctement,  les  douze  Utres; 
on  ne  sauratt  mieux  faire  que  d'en  donner  le  sommaire  pour  en  faire 
ressortir  la  teneur  et.  par  suite,  le  haut  intérêt. 

I.  Le  service  de  santé  dans  les  cantonnements  di  mobilisaiion,  —  Pen- 
dant les  transports  stratégiques;  dans  les  cantonnements  de  concen- 
tration ;  pendant  les  marches  stratégiques.  Considérations  médico- 
militaires  sur  les  marches. 

II.  Service  régimeniaire  au  combat. —  Le  poste  de  secours.  Dispo- 
sitions réglementaires.  Examen  critique  du  service  de  santé  régimen* 
taire  actuel.  De  quelques  points  particuliers  du  fonctionnement  du 
poste  de  secours.  Appréciation  d'ensemble  du  fonctionnement  actuel 
du  service  de  santé  régimeniaire  au  combat. 

III.  Les  ambulances.  —  Établissement  et  fonctionnement  des  ambu- 
lances divisionnaires  sur  le  champ  de  bataille.  Ambulance  de  brigade 
et  de  division  de  cavalerie.  Composition  et  foocttonnemenL  Attribu- 
tions du  médecin  divisionnaire  et  des  directeurs  du  service  de  santé 
des  corps  d'armée  et  de  Tarmée. 

IV.  t.es  hôpitaux  de  campagne,  —  Composition;  place  dans  la  colonne 
de  marche;  attributions  diverses  :  marches,  séjours  et  cantonnements 
prolongés.  Fonctionnement  sur  le  champ  de  bataille.  Résumé  synthé- 
tique de  remploi  des  hôpitaux  de  campagne  par  les  Allemands 
en  1870. 

V.  Rendement  des  trois  échelons  du  service  de  l'avant,  au  point  de 
vue  du  relèvement,  du  transport  et  du  pansement  des  blessés. 

VI.  Le  service  de  santé  du  champ  de  bataille  après  le  combat.  —  Agen- 
cement général.  Fonctionnement  des  hôpitaux  de  campagne.  Réappro- 
visionnement des  formations  sanitaires;  réquisitions.  Les  inhumations. 
Assainissement  du  champ  de  bataille.  De  la  mortalité  des  blessés  dans 
ses  rapports  avec  la  rapidité  et  le  perfectionnement  de  l'assistance  des 
premiers  jours  sur  le  champ  de  bataille. 

VIL  £i0  service  de  santé  de  Vai^ère.  —  Les  évacuations;  disposi- 
tions réglementaires;  mécanisme  d'ensemble  des  évacuations  après  la 
bataille. 

Des  convois  de  transport  des  blessés  du  champ  de  bataille  à  la  voie 
ferrée;  organes  employés;  leur  rendement. 

Les  convois  d'évacués  aux  tètes  d'étapes  de  route  et  de  guerre.  Hôpital 
d'évacuation. 

Les  trains  sanitaires. 

La  zone  d'hospitalisation  du  territoire  national.  Organisation  géné- 
rale des  lignes  d'évacuation.  Exécution  des  évacuations.  Les  évacua- 
tions par  eau. 

Historique  des  évacuations  de  blessés  et  malades  au  cours  des 
grandes  guerres  du  XIX»  siècle. 

VIII.  Le  seroiee  de  santé  dans  les  guerres  de  siège. 

IX.  La  convention  4e  Genève. 

X.  Les  sociétés  4^ assistance  mix  maiades  et  aux  blessés  des  armées  de 
terre  et  de  mer,  —  Historique  ;  organisation  ;  leurs  ressources. 
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XI.  De  la  eomervation  àei  effecHfê  tu  e&mpagn$, 

Xir.  L* organisation  4u  service  de  santé  en  campagne  dans  tes  pi'in'^ 
cipales  amièes  européennes  (allemande,  autrichienne,  rasse,  italienne, 
angifiise). 

Le  développement  harmonique  de  ce  programme  embrasse  donc  la 
▼îe  Uml  entière  du  service  de  sanlé,  au  milieu  des  diverses  circon- 
stances de  ia  guerre.  La  situation  de  Tauteur,  au  foyer  même  des 
hautes  études  militaires,  lui  confierait,  à  ce  point  de  vue,  une  compé* 
tenoe  très  spéciale  sur  bien  des  questious  aférentes  k  notre  service  et 
qui  nous  sont,  en  général,  peu  familières;  aussi  traite-t-il  son  sujet 
avec  une  variété  et  une  précision  de  connaissances,  une  ampleur  de 
docunnents  qui  ne  cessent  pas  d*aiguiser  l'inlérôt.  Parlant  à  un  audi- 
toire qui  a  besoin  de  notions  claires,  précises  et  sans  flottement  sur  le 
fonctionnement  de  notre  service,  pour  en  bien  connaître  les  nécessités, 
et  aussi  les  difScultés,  le  médecin  principal  Choux  a  su  donner  à  son 
enseignement  le  ton  et  la  forme  qui  conviennent,  la  méthode  qui  fixe 
bien  les  idées,  grave  les  faits  dans  l'esprit  et,  par  la  seule  logique  des 
choses,  conduit  aux  solutions  justes.  Instruit  aux  meilleures  sources, 
il  sait  et  dit  justement  toutes  les  modifications  que  les  leçons  du  passé, 
Tarmement  et  la  tactique  modernes  imposent  aujourd'hui  à  Torgani- 
sation  et  au  fonctionnement  du  service  de  santé;  ses  aperçus  à  ce  sujet 
sont  marqués  au  meilleur  coin. 

Ce  cours,  recommandable  encore  par  la  clarté  et  Télégante  sim- 
plicité de  Pex position,  ne  manquera  pas  d'être  apprécié  par  tous  ceux 
qui  voudront  se  ménager  le  plaisir  de  le  lire  ;  il  fait  honneur  à  son 
auteur. 

Yaillard. 

Un  cas  de  morre  cbez  rhomme  avec  terminaison  laroràble,  par  le 
D'  FiNKBLSTEiN  (Vaenno-medtcinski  Joumal,  mars  1903). 

A  Texception  des  gouvernements  de  Tavrichesk,  de  Kerson  et  de 
Pétersbourg,  où  Ton  a  compté,  de  1890  à  1899,  513  cas  <ie  morve, 
cette  maladie  est  observée  rarement  chez  Thomme  en  Russie.  L*auteur 
n*en  a  rencontré  que  deux  exemples  pendant  vingt  et  un  ans  d«  ser- 
vice au  Caucase  et  un  seul  pendant  sept  ans  passés  en  Turkestan.  Le 
cas  rapporté  ci-dessous  s'est  produit  en  Ukraine.  11  présente  un 
intérêt  particulier  en  raison  des  expériences  d*inoculation  et  des  exa- 
mens bactériologiques  pratiqués  pour  dissiper  TincertitiKle  du  dia- 
gnostic au  début. 

Il  s'agit  d'un  canonnier  entré  à  l'hôpital  le  13  octobre  1902,  se 
plaignant  de  malaise  général  et  de  fièvre  depuis  cinq  jours,  de  dou- 
leur à  riiypooondre  droit  et  à  l'omoplate  droite.  Température, 
38  degrc^s  le  soir.  De  une  à  deux  selles  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  lendemain,  le  thermomètre  marque  38<^,2  le  matin  et  39  degrés 
le  soir.  Râles  dans  les  deux  poumons,  surtout  dans  le  poumon  droit. 
Le  foie  et  la  rate  n'accusent  pas  d'augmentation  de  volume,  mais  le 
foie  est  douloureux  à  la  palpation,  avec  des  irradiations  vers  le  dos. 
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Le  surlendemain,  la  température  e-i  de  38S3  le  malin  et  39  degrés 
le  soir.  Les  signes  pulmonaires  restent  les  mômes. 

17  octobre,  —  Température,  38",2  le  matin  et  39® ,2  le  soir.  Pouls 
régulier,  à  8i  pulsations.  Point  douloureux  dans  la  fesse  droite»  sans 
modification  de  la  peau. 

18  octobre.  —  Température,  37^,8  le  matin  et  39<*,5  le  soir.  Les 
bruits  respiratoires,  affaiblis  les  jours  précédents,  s'eatendent  mieux. 
Expectoration  blanche,  glaireuse.  Pouls,  88. 

19  octobre.  —  Température,  38°,6  le  matin  et  37«,8  le  soir.  L'expec- 
toration bianclie,  abondante,  ofl're  des  traces  de  sang.  Sur  la  face  inté- 
rieure du  tibia  apparaît  un  abcès. 

20  octobre.  —  On  conslatts  sur  la  fesse  droite  et  à  la  partie  inférieure 
du  bras  gauche  des  tumeurs  douloureuses,  localisées  du  volume  d'une 
petite  pomme  de  terre. 

15  novembre.  —  Température,  36°,7  le  matin  et  37  degrés  le  soir. 
Sur  le  libia  droit,  un  nouvel  abcès  se  forme  au-dessus  du  premier. 

19  novembre,  —  Douleur  persistante  dans  l'iiypocondrc  droit  sur  la 
ligne  axillaire  et  dans  In  région  du  Irochanter  droit. 

La  maladie  suit  son  cours  jusqu'au  10  janvier  1003.  Elle  a  été 
caractérisée  par  Tapparition  successive  de  sept  à  huit  foyers  puru- 
lents renfermant  un  pus  clair  et  sanguinolent.  Ces  abcès,  après  inci- 
sion, guérissaient  lentement  et  restaient  atoniques.  A  partir  de  la 
dernière  date»  les  symptômes  s'amendent,  y  compris  un  gonflement 
des  glandes  lymphatiques  de  l'aine,  et  le  malade  entre  en  convales- 
cence. 

Le  diagnostic  de  l'afiection  a  été  établi  grâce  à  des  recherches  bac- 
tériologiques : 

1<*  Le  pus  du  second  abcès  du  tibia,  ouvert  le  14  novembre,  fut 
ensemencé  sur  pommes  de  terre,  placées  dans  des  boites  de  Pelri. 
Après  quarante-huit  heures  de  séjour  à  l'étuve  à  37  degrés,  la  surface 
des  pommes  de  terre  se  recouvre  de  traînées  aux  couleurs  du  miel  ou 
de  l'ambre,  constituées  par  le  microbe  de  la  morve; 

2^  Après  incision  de  l'abcès  du  tibia  sur  toute  sa  longueur,  on 
tam]U)nna  le  pus  avec  un  bouchon  de  ouate  hydrophile  qu*on  intro- 
duisit sous  la  peau  du  cou  d'un  chat  mâle  adulte.  Trois  jours  après, 
le  chat  meurt.  La  poche  cutanée  est  incisée  sur  toute  sa  longueur,  elle 
ne  présente,  intus  et  extra,  aucune  trace  d'inflammation.  Ensemencée 
sur  la  pomme  de  terre,  le  contenu  donne  lieu  à  une  culture  composée 
exclusivement  des  bacilles  de  la  morve. 

Le  tampon  de  ouaie  extrait  de  la  poche  sous-cutanée  contient  égale- 
ment quelques  bacilles.  11  est  envoyé  avec  des  parcelles  d'organes  du 
chat,  les  préparations  et  les  cultures,  au  laboratoire  militaire  de  bac- 
tériologie, à  Tiflis,  pour  qu'il  fut  procédé,  avec  ces  éléments,  à  des 
examens  de  contrôle.  A  Tiflis,  on  confirma  les  observations  faites  en 
Ukraine,  les  cultures  présentaient  bien  l'aspect  typique  de  celles  du 
bacille  de  la  morve.  Avec  le  contenu  de  trois  boites  de  Pétri,  on  y 
ensemence  du  bouillou  stérile  qui  est  injecté  dans  la  région  abdomi- 
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nale  de  deax  cobayes  à  raison  de  i  centimètre  cobe  à  chacun.  Deux 
jours  après  l'injection,  la  température  s'élève  à  39  degrés.  Le  scrotum 
est  enflé,  la  peau  est'chaude  et  luisante,  le  troisième  jour  la  mort  sur- 
vient. A  l'autopsie,  le  point  où  Tiojection  a  été  faite  est  œdématié  et 
offre  quelques  ecchymoses.  Il  existe  aussi  des  ecchymoses  au  poumon. 
La  rate  a  augmenté  de  volume,  et  il  s'est  produit  de  la  péri-orchite 
paralcnte.  On  fait  lin  ensemencement  sur  pommes  de  terre  et  une  pré- 
paration sur  lame  avec  le  sang  du  cœur,  la  pulpe  de  la  rate  et  le 
pus  du  scrotum.  Les  préparations  de  sang  et  de  pulpe  de  i^ate  n*ont 
donné  rien  de  positif.  Au  contraire,  le  pus  contient  des  bacilles 
typiques  de  la  morve.  Le  2  décembre,  les  pommeis  de  terre  enàemen- 
cées  avec  du  pus  offrent  une~  belle  culture  de  bacilles  de  la  morve, 
tandis  que  celles  ensemencées  avec  du  sang  sont  restées  stériles. 

Les  bacilles  observés'  ont  3  (jl  de  longueur  ;*  ils  sont,  par  consé- 
quent, plus  courts  que  ceux  de  la  tuberculose.  Ils  se  colorent  irrégu- 
lièrement et  présentent  des  points  méta-chrbmatiqoes  fortement 
colorés.  Contrairement  à  Topinion  généralement  admise  de  l'immo- 
bilité des  microbes,  Tauteur  signale  dans  la  préparation  sans  colo- 
ration des  mouvements  brusques,  mais  pas'  de  locomotion  proprement 
dite. 

L'essai  d'agglutination  à  i  p.  20  a  amené  simplement  l'abolition 
des  mouvements  molécuiaires,  parfois  Taccollement  bout  à  bout  des 
microbes.  Finalement,  les  bacilles  mouraient  dans  le  sérum. 

L'éliologie  s'explique  facilement  par  le  fait  que  le  malade  venait 
d'un  camp  où  il  y  avait  des  cas  de  morve  parmi  les  chevaux  d'un 
régiment  voisin  qui  partageait  l'abreuvoir  avec  le  39*  régiment  d'ar- 
tillerie, auquel  appartenait  le  canonniér  X... 

Le  traitement  a  consisté  en  l'administration  de  salicylate  de  soude, 
de  bicarbonate  de  soude,  calomel,  rhubarbe,  chlorhydrate  de  qui- 
nine, beazoate  de  àoude,  valérianale  d'élher^  ipéca  et  iodure  de  potas- 
sium. 

Les  abcès,  incisés,  ont  été  pansés  à  l'acide  phénique.  Au  moment 
de  leur  formation,  M.  Finkelstein  a  appliqué  de  la  pommade  mercu- 
rielle. 

Talayrach. 

4 

Les  inoculations  pré¥enti¥es  contre  la  fièvre  typhoïde,  par  M.  A.-E. 
VV&iUHT  (Tliê  Lancet,  10  octobre  1903,  p.  4008). 

Les  résultats  des  iooculations  antityphoïdiques  pratiquées  antérieu- 
rement dans  l'armée  anglaise  par  la  méthode  de  Wright  ont  été  consi- 
gnées ici  môme  (Areh.  de  méd.  et  de  phartn,  mi/i<.,  1901,  t.  XXXVIII, 
p.  245,  et  1902,  t.  XXXIX,  p.  155).  Ces  essais  paraissent  avoir  été 
suspendus  provisoirement  en  1901.  11  '  est  néanmoins  intéressant  de 
connaître  les  résultats  obtenus  jusqu'à  cette  époque.  M,  Wright  publie 
à  ce  sujet  deux  nouvelles  statistiques,  résumant  le  résultat  des  obser- 
vations^ relevées,  d'une  part  dans  l'armée  des  Indes  en  1901,  d'autre 
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part  dans  la  colonne  <ie  lord  Metbuen  à  Hodder-Biver,  dans  l'Afrique 
dn  Sad,  eu  IdOO. 

Dans  l'armée  des  Indes,  55,955  hommes  non  inoenlés  ont  fianmi 
744  cas  et  199  décès,  soit  one  morbidité  de  1,33  p,  iOO  et  une  mor- 
talité de  0,36  p,  100.  Par  contre»  4,88:^  hommes  inoculés  les  années 
précédentes  (de  1898  à  1900)  n'ont  fourni  qne  33  cas  et  3  décès,  soiâ 
une  morbidité  deux  fois  moindre  (0,66  p.  100)  et  une  mortalité  six 
fois  moins  élevée  (0,06  p.  100). 

Dans  l'Afrique  du  Sud,  les  résultats  onL  été  sensiblement  analogues, 
du  moins  pour  la  morbidité,  qui,  seule,  est  indiquée  :  10,981  hommes 
non  inoculés  ont  donné  257  cas  de  fièvre  typh<nde,  soit  2,3  p.  100, 
alors  que  2,535  inoculés  n'en  donnaient  que  26,  soit  1,0  p.  100. 

Si,  malgré  ces  résultats  assez  encourageants,  on  a  liécidé  de  snr* 
seoir  à  l'emploi  des  injections  préventives,  c'est  que  les  statistiques 
n'ont  pas  toujours  été  aussi  satisCaisantes.  Malgré,  l'optimisme  de  son 
aBienr»  il  faut  encore  réserver  tout  jugement  définitif  sur  la  méthode. 

i.  Alvushb. 

Ii6B  aapBorB-poqiyien  te  Pasia  (Causes  fMrofesaMwneUeft  de  maladies. 
Hygiène  prophylactique),  par  le  médecin-major  de  2*  classe  Lbbh- 
NASSK  (Annalm  d'%.  jnibL  et  de  mid.  U§ah^  juÂUet  1903). 

Dans  cette  étude  très  documentée,  raotenr  envisage  toutes  les 
conditions  de  l'hygiène  particulière  à  la  catégorie  des  militaires 
dont  il  est  question  :  l'organisation  générale  du  corps  ei  le  matériel 
sont  rapidement  passés  en  revue  ;  plus  intéressante  pour  le  médeein 
est  la  question  du  recrutement  :  les  sapeurs-pompiers  provîenneni  en 
partie  d'hommes  choisis  dans  le  contingent,  en  partie  (Teogagés  et  d» 
renga$;és  ;  des  études  sont  faites  pour  réaliser  les  moyens  d'avoir  de 
nombreux  caporaux  et  simples  sapeurs  rengagés.  Si  la  vie  dans  le 
milieu  urbain  présente  les  mômes  dangers  pour  les  sapeurs-pompiers 
que  pour  les  autres  militaires,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'encom- 
brement est  beaucoup  moins  accusé  dans  leurs  casernes  que  dans 
les  autres.  Malgré  cela,  la  tuberculose  est  assez  fréquente,  souvent 
favorisée  clans  son  éclosion  par  des  affections  aiguës  des  voies  respi- 
ratoires ;  celles-ci  sont  dues  en  majeure  partie  au  service  des  théâtres, 
qui  ne  laisse  partir  les  hommes  que  deux  heures  après  la  chute  dn 
rideau,  et  aussi  aux  douches  inopportunes  auxquelles  sont  expbaés 
les  travailleurs  dans  les  incendies  ;  les  accidents  d'asphyxie  s'observent 
surtout  dans  les  feux  de  cave,  de  même  que  les  intoxications  par  des 
vapeurs  délétères;  on  a  observé  des  cas  d'anesthésie  complète  par 
L'éther  ;  les  accidents  dus  à  l'oxyde  de  carbone  sont  parfois  suivis  de 
troubles  paralytiques;  enfin,  l'absorption  de  poussières  au  cours  des 
sinistres  provoque  une  irritation  toute  particulière  des  voies  respira- 
toires avec  expe^oration  noire  caractéristique.  Les  afibctions  rhuma- 
tismales, assez  fréquentes,  relèvent  en  partie  des  mêmes  causes  que 
les  affections  des  voies  respiratoires. 

Les  traumatismea  les  plus  ftéqu^its  sont  doa  à.  l'ioBftraetioa  pro- 
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i'essionnelle  et  suclout  à  la  gymnastique;  ils  portent  surtout  sur  les 
membres;  les  brûlures  sont  observées  à  tous  les  degrés»  peut-être 
moins  fréquemment  qu'on  ne  pourrait  le  croire  de  prime  abord;  elles 
sont  surtout  graves  dans  leurs  conséquences  quand  elles  atteignent  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  supérieures. 

De  nombreuses  améliorations  ont  été  apportées  à  Thygiène  depuis 
quelques  années  :  un  certain  nombre  de  casernes  sont  neuves,  celle  de 
Uontmartre  est  un  modèle.  La  ration  journalière  de  viande  est  de 
400  grammes  ;  on  y  ajjoule  le  petit  d^euner  du  matia,  un  quart  de  vin 
à  chaque  repas,  du  pain,  de  la  soupe  et  des  légumes  k  volonté,  plus 
deux  desserts.  Chaque  homme  est  pourvu  de  trois  gilets  de  flanelle, 
d'un  tricot,  de  deux  caleçons  et  de  quatre  paires  de  chaussettes  ;  un 
système  d'imperméabilisation  par  la  paraffine  est  en  ce  moment  à 
l'étude  pour  les  effets  d'incendie. 

Le  service  général  a  été  allégé  depuis  1889»  grâce  aux  communica- 
tions téléphoniques  surtout.  Les  engagements  ne  sont  autorisés 
qu^après  une  visite  très  sévère.  Le  nombre  des  maladies  vénériennes 
tend  à  diminuer,  grâce  à  des  mesures  de  prophylaxie  bien  dirigées. 
Enfin,  on  fait  dans  le  régiment  une  véritable  prophylaxie  des  acci- 
dents professionnels  en  apprenant  aux  hommes  les  causes  de  l'asphyxie 
et  les  moyens  de  la  combattre,  en  chargeant  sur  chaque  fourgon  un 
réservoir  d'oxygène  et  en  faisant  usage  couramment  de  lampes  élecr 
triques,  de  ventilateurs  hydrauliques  et  de  casques  respiratoires  ;  tous 
appareils  précieux  particulièrement  dans  les  feux  de  cave. 

V. 

Le  Transport  des  blessés  en  campagne  par  des  soldats  non 
brancardiers,  par  le  0'  JssaABBK.  (Der  MUiiœrarzt,  n<>«  9  et  10, 
1903). 

Après  certains  combats  meurtriers,  il  arrivera  souvent,  ainsi  que  le 
démontre  Jerzabek,  que  les  brancardiers  se  trouveront  en  nombre 
insuffisant;  dès  lors,  il  deviendra  nécessaire  de  faire  appel  à  d'autres 
soMats  pour  assurer  le  relèvement  des  blessés.  Mais  une  grosse  diffi- 
culté surgit  :  ^expérience  a  démontré  que  les  précautions  avec  les- 
quelles un  blessé  était  relevé,  la  façon  dont  il  était  placé,  puis  trans- 
porté sur  son  brancard,  pouvaient  avoir  une  grande  influence  sur 
révolution  ultérieure  de  ses  lésions;  or,  dans  les  conditions  actuelles, 
les  brancardiers  seuls  peuvent,  grâce  à  leur  instruction  spéciale, 
assurer  le  relèvement  du  blessé  d'une  manière  convenable.  Si  donc, 
pour  chaque  brancard,  on  n'adjoint  pas  un  brancardier  professionnel 
à  trois  soldats  non  brancardiers,  chose  qui,  dans  la  pratique,  ne  sera 
pas  toujours  facile,  deux  solutions  se  posent  :  ou  bien  on  assurera 
une  évacuation  aussi  rapide  que  possible  des  blessés,  sans  se  préocr- 
cuper  de  la  façon  dont  ils  sont  transportés,  ou  bien  chaque  soldat  sera 
dès  le  temps  de  paix  habitué  au  maniement  du  brancard. 

Jerzabek  adopte  cette  dernière  solution^  qui,  en  réalité,  n'est  pas 
aussi  fantaisiste  qu'elle  pourrait  le  paraître,  de  prime  abord. 
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Le  temps  nécessaire  à  cette  instruction  ne  serait  pas  excessif,  car 
ceile-ci  pourrait  être  rapidement  faite  aux  hommes  à  roccasioo  de  la 
théorie  semestrielle  sur  l'emploi  du  paquet  individuel  de  pansement. 

On  ne  s*attarderait  pas  à  démontrer  les  brancards  réglementaires, 
qui  sont  d'un  maniement  souvent  difficile  et  qui,  en  môme  temps  que 
los  brancardiers,  deviendraient  numériquement  insuffisants  après  un 
combat  tneurtrier.  11  faudrait  uniquement  apprendre  aux  hommes  à 
confectionner  non  pas  des  brancards  improvisés,  mais  un  seul  bran- 
card improvisé,  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à  faire,  assez  résistant 
pour  supporter  un  poids  de  150  kilogrammes. 

Négligeant  les  brancards  faits  au  moyen  de  sacs,  de  toiles  de  tente, 
de  manteaux,  Jerzabek  choisit  le  hamac-brancard,  dû  à  Port,  et  uti- 
lisé avec  succès  dans  les  guerres  coloniales  par  les  Français,  les 
Anglais,  les  Hollandais. 

Pour  sa  confection,  il  suffit  d'une  toile  de  lin  ayant  3  mètres  de 
longueur  sur  1  mètre  ou  i*^,20  de  largeur,  de  quelques  cordes  et  d'une 
perche  ayant  3  mètres  ou  3*^,50  de  longueur  (au  besoin  une  lance, 
une  branche  d'arbre ). 

Le  blessé  n'a  pas  besoin  d'être  soulevé  complètement  pour  y  être 
installé  :  c'est  là  un  premier  avantage.  Les  deux  petits  côtés  de  la 
toile  sont  roulés  vers  le  milieu  de  celle-ci  ;  le  boudin,  ainsi  obtenu,  est 
glissé  sous  les  reins  du  malade,  puis  déplié  vers  la  tête  et  vers  les 
pieds.  La  longueur  de  toile  restée  libre  de  chaque  côté,  c'est-à-dire 
aux  extrémités  supérieure  et  inférieure  du  blessé,  est  rassemblée  sous 
forme  de  rouleau,  dont  on  réunit  les  bouts  pour  les  attacher  avec  une 
corde.  A  la  t^te  et  aux  pieds  sont  ainsi  formées  deux  anses,  au  tra- 
vers desquelles  on  gtissti  la  perche  de  support;  les  extrémités  de 
celle-ci  reposeront  l'une  sur  l'épaule  droite  du  premier  porteur,  l'antre 
sur  l'épaule  gauche  du  deuxième  porteur.  S'il  existe  chez  le  blessé 
une  fracture  du  membre  inférieur,  l'extension  set  a  assurée  par  une 
corde  ou  un  bàlon  passé  dans  le  creux  du  jarret  et  fixée  à  la  perche- 
support. 

Pour  déposer  le  blessé  sur  un  lit  improvisé  à  l'ambulance,  il  sulfira 
d'étendre  la  toile  du  brancard,  qui  pourra  servir  de  drap  de  lit. 

Un  certain  nombre  de  toiles  et  de  cordes,  destinées  à  cet  usage, 
pourraient  se  trouver  dans  les  approvi'sionnemenls  du  Service  do 
santé,  ou  môme  dans  l'équipement  des  brancardiers.  La  veille  du 
combat,  l'ambulance  pourrait,  en  môme  temps  que  des  voitures  pour 
le  transport  des  blessés,  réquisitionner  un  certain  nombre  de  perches, 
qui  seraient  ensuite  apportées  au  niveau  de  la  ligne  de  feu  sur  les 
brancards  vides. 

G.  Fischer. 

L*Aatomobile  dans  le  transport  des  blessés,  par  M.  Prevast, 
médeciu  de  régiment  de  l'«  classe  (Arc^.  med,  Belg.,  mars  1903). 

Le  transport  des  blessés  par  les  automobiles  offre  de  grands  avan- 
tages. Ces  voitures  peuvent,  en  efiet^  fonctionner  sans  interruptions; 
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elles  permnltent  de  diminuer  la  longueur  des  convois,  transportent 
plus  rapidement  les  malades,  évitant  lès  grands  approvisionnements 
en  fourrages.  Par  contre,  les  automobiles  sont  encore  d'un  prix  très 
élevé  à  Theure  actuelle,  elles  exigent  souvent  des  réparations  et 
doivent  toujours  être  pourvues  d'eau  et  de  combustibles. 

D'après  les  calculs  de  Prévost,  l'emploi  de  ces  voitures  pour  le  Ser- 
vice de  santé  permettrait  de  faire  une  économie  de  193  hommes  par 
corps  d'armée.  Cet  auteur  accorde  la  préférence  aux  automobiles  à 
vapeur  d'eau. 

G.  Fischer. 

Le  Formol  dans  la  désinfection  des  instruments  de  coiffeur, 
par  Stràssmànn  {Hygiène  Rundschau,  n<^  5,  1903). 

Strassmann  vient  de  consacrer  à  cette  question  une  longue  étude, 
dont  les  conclusions  réellement  pratiques  méritent  tout  particulière- 
ment l'attention  du  médecin  militaire. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  villes  allemandes,  à  Hambourg 
notamment  (10  mai  1900),  des  mesures  de  police  ont  été  prises  dans 
le  but  d'éviter,  de  restreindre  la  propagation  des  maladies  du  cuir 
chevelu  par  les  instruments  des  coiffeurs.  Toutefois,  il  est  douteux  que 
toutes  CCS  pr{>scriptions  soient  réellement  efHcaces,  car  leur  mise  en 
pratique  ne  laisse  pas  que  d'être  difficile. 

Et  tout  d'abord,  il  faut  bien  se  rendre  compte  que  toutes  les  mesures 
prescrites  sont  très  onéreuses  pour  les  coiffeurs  et  pour  toutes  les 
professions  du  même  genre.  La  chose  est  surtout  vraie  pour  la  désin- 
fection des  brosses.  Les  autres  instruments  sont  plus  faciles  à  tenir 
propres;  d'ailleurs,  le  blaireau  peut  être  remplacé  par  le  savonnage  à 
la  main,  la  houppette  par  un  tampon  d'ouate,  l'éponge  par  une  ser- 
viette ou  par  la  main,  le  rasoir,  les  ciseaux  sont  susceptibles  d'être 
désinfectés  par  la  chaleur  sèche  ou  humide. 

Quant  à  la  stérilisation  des  brosses,  les  divers  procédés  recom- 
mandés sont  souvent  d'un  effet  incertain  (solution  de  soude  chaude  à 
1  p.  100,  Francfort;  lessive  de  savon,  Danzig;  solution  de  soude 
chaude  à  5  p.  100,  Hambourg;  solution  légère  de  sublimé).  Les  solu- 
tions chaudes  sont  tout  particulièrement  nuisibles  à  la  solidité  des 
brosses. 

Bref,  il  faut  rechercher  dans  le  cas  particulier  un  procédé  efficace 
(détruisant  les  divers  microorganismes,  les  tricophytes),  rapide  (pour 
ne  pas  nécessiter  une  perte  de  temps  trop  grande,  ni  un  outillage  trop 
important);  ce  procédé  ne  doit  ni  altérer  les  brosses,  ni  laisser  à  sa 
suite  de  mauvaises  odeurs;  son  prix  de  revient  doit  être  peu  élevé. 

On  rejettera  les  solutions  chaudes,  la  chaleur  sèche  ou  humide,  qui 
détachent  les  crins  des  brosses;  il  en  sera  de  même  pour  certains 
composés  chimiques,  en  particulier  pour  ceux  de  la  série  aromatique, 
qui  sont  malodorants  (acide  phénique),  toxiques,  ou  trop  chers. 

Voici  les  résultats  de  quelques  recherches,  entreprises  par  Strass- 
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nana  :  des  cultures  de  difiérents  mioroorgahismes  (staphylocoque, 
fltrefiCocoque,  achorion,  Irkophyton,  bacille  de  la  tuberculose)  furent 
introdaiies  au  moyen  d'une  pipette  eotre  les  crins  d'une  brosse  ou  les 
«dents  d'an  peigne;  ces  instruneats  furent  sécbës  à  l'air  pendant  tienx 
ou  six  heures,  et  ensuite  inltrodails  pour  un  temps  variable  dans  im 
liquide  désinfectant.  A.près  an  lavage  prolongé  et  soigneux,  quelques 
crins  et  dents  fureni  mis  dans  des  bouillons  de  culture  à  Tétnve.  D^ns 
la  plupart  des  tubes,  on  trouva,  en  outre  des  difiérents  mieroorga- 
nismes,  le  bacille  du  foin  ;  ce  qui  prouvait  que.  même  à  l'état  neuf, 
ni  les  brosfses  ni  les  peignes  n'avaient  été  débarrassés  de  leurs 
germes. 

Des  milieux  relativement  puissants  (sublimé,  1  p.  lOOO)  n'avaient 
pas  tué  le  staphylocoque  au  bout  d'une  ou  de  deux  minutes;  ce  fait 
était  vraisemblablement  dû  à  Timprégnation  des  brosses  par  des 
matières  grasses  (huile  d'olive,  pommade  en  particulier). 

Il  résulte  de  ces  données,  qu'en  pratique  il  faut  accorder  la  préfé- 
rence aux  moyens  qui  peuvent  dissoudre  les  graisses.  Aussi,  Strass* 
mann  eut-i],daas  une  deuxième  série  d'expériences,  recours  à  l'alcool  ; 
les  désinfectants  furent  mis  en  solution  non  plus  dans  Peau,  mais  dans 
l'alcool. 

Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  avec  une  solution  alcoolique 
de  formol  à  4  p.  iOO,  non  seulement  pour  des  brosses  neuves,  mais 
encore  pour  des  brosses  depuis  loQg;temps  en  usage.  11  en  fut  de 
même  pour  des  rasoirs  et  des  ciseaux  infectés. 

Cette  méthode  semble  donc  efficace  ;  de  plus,  elle  ne  détériore  qne 
très  modérément  les  instruments  (au  bout  de  50  fois,  seul  le  vernis  de 
la  brosse  est  altéré).  La  corne  et  le  métal  ne  subissent  aucune  action 
fâcheuse. 

Un  litre  de  solution  (formaldéhyde,  40;  alcool  à  30  p.  iOO  :  1000) 
ne  revient  pas  à  2  francs.  Toutefois,  puisqu'on  trouve  plus  facilement 
dans  le  commerce  l'alcool  à  96  p.  100  que  l'alcool  à  50  p.  100,  Strass- 
niann  adopte  la  formule  suivante  : 

Pormol 40  grammes. 

Alcool  à  96  p.  100 520        ~ 

Eau 4é0        — 

La  même  solution  peut  être  utilisée  pendant  huit  jours;  la  désinfec- 
tion quotidienne  revient  donc  à  20  ou  25  centimes.  11  suffit  d'im- 
merger les  instruments  pondant  cinq  minutes. 

D'après  Strassman,  il  ne  serait  pas  nécessaire,  à  moins  q«e  le  client 
soit  porteur  d'une  pjaie  ou  d'une  lésion  suspecte,  de  désinfecter  les 
instruments  après  chaque  usage.;  il  suffirait  au  coiffeur  de  le  faire 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

G.  Fiftcua. 
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Alimentation  des  pays  ckauds  {El  Gofio),  par  le  médecin  militaire 
D.  A.  Sànchbz  Rbybs,  brochure  de  28  pages.  —  Santa-Cruz  de  la 
Palma,  1903. 

C'est  le  mets  national,  la  base  de  Talimen talion  des  habitants  des 
iles  Canaries  et  même  le  seul  mode  d'alimentation  pour  la  plus  grande 
partie  de  cette  race  herculéenne.  —  Sous  le  nom  de  «  gofîo  )>  on  est 
convenu  de  désigner  les  farines  de  blé,  maïs,  orge,  lupin  blanc,  seigle, 
pois  chiches  et  même  fèves  —  seules  ou  mélangées  par  deux  ou  trois, 
suivant  des  modes  et  des  proportions  variables  et  préparées  avec  de 
Teau  par  les  plus  pauvres,  avec  ào.  café,  du  lait  ou  du  bouillon  par 
les  classes  plus  aisées. 

L'auteur  étudie  chacune  de  ces  graines  et  la  valeur  chimique  et 
physiologique  de  leur  farine  :  il  se  base  surcaite  étude  pour  préconiser 
l'alimentation  végétale  qui,  associée  au  lait  et  aux  œufs,  suffit  parfais 
tement  à  la  nourriture  de  l'homme.  Il  en  conclut  que  le  «  gofio  » 
étant  fait  avec  les  farines  les  plus  riches,  est  un  aliment  de  la  plus 
haute  importance,  surtout  dans  les  pays  chauds,  où  il  devrait  être 
utilisé  pour  la  nourriture  des  troupes.  Il  cite  à  son  appui  Galien  et  les 
vieux  soldats  de  Rome  se  nourrissant  uniquement  des  diverses  bouillies 
connues  sous  les  noms  de  <<  polenta  »  ou  de  «  puches  ». 

Cette  étude  intéressante  vient,  en  partie,  corroborer  les  travaux  faits, 
en  France,  sur  la  maïsine  et  nous  montre  encore  une  fois  que,  partout, 
«  la  détermination  des  sources  de  l'énergie  musculaire  est  à  l'ordre  du 
jour  :  c'est  un  problème  de  la  science  actuelle  ».  (Dastre,  Revue  des 
Deux-Mondes,  !«'  août  1903). 

F.  LOUBT. 
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France. 


Rocher  de  Forges.  —  Le  croiseur  Pascal  dans  l'escadre  d'Extrême- 
Orient  (Arch.  de  méd.  navale,  n°  ii,  novembre  4903). 

MouLiNiER.  —  Transformation  myéloïde  de  la  rate  dans  une  intoxica- 
tion par  le  bichlorure  de  mercure  (môme  journal). 

Chauvel.  —  L'appendicite  dans  l'armée  pendant  les  dernières  années 

(Bulletin  médical,  n^  86,  Â  novembre  1903). 
Cbauvel.  —  Le  rapatriement  dans  les  hôpitaux  militaires  de  l'Àl- 

gériedes  malades  et  blessés  du  corps  expéditionnaire  de  Madagascar 

(Le  Caducée,  n*  21,  7  novembre  1903). 

Belgique. 

Martin.  —  La  lutte  contre  la  tuberculose  ;  la  défense  du  sanatorium 
(Areh.  méd.  belges,  octobre  1903). 
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Grande-Bretagne. 

HoRROCKS.  —  La  contamination  des  eaux  par  le  colibacille  [Journal 
of  the  Royal  army  médical  corps,  n°  5,  novembre  1903). 

LouGHBED.  —  Nouveaux  cas  de  fracture  du  crâne  par  coup  de  feu 
(même  journal). 

Allemagne. 

Cornélius.  —  Cicatrices  et  nerfs  (Deutsche  Militàrarztliche  Zeitschrift^ 

octobre  J903). 
Krulls.  —  Rapport  sur  la  malaria  parmi  les  troupes  d'occupation  à 

Shanghaï  en  1902  (même  revue). 
£cKERT.  —  Comptes  rendus  des  travaux  du  laboratoire  bactériologique 

à  Shanghaï  (même  revue). 
Varbnhorst.  —  L'acromégalie  (même  revue). 
Williger.  —  Un  cas  de  fracture  double  du  maxillaire  inférieur  traitée 

par  des  attelles  intrabuccales  (même  revue). 
ScHURiG.  —  L'emploi  diagnostique  de  l'ancienne  tuberculine  (même 

revue). 
ScHOLZ.  —  Traitement  de  Thydarthrose  du  genou  (même  revue). 

Autriche-Hongrie. 

OsTHANN.  —  L'état  actuel  de  l'examen  de  la  question  de  Touie  dans 
ses  rapports  avec  Texamen  de  Torgane  auditif  pratiqué  par  le  mé- 
decin militaire.  Conférence  faite  à  Cassel  au  Congrès  des  médecins 
et  naturalistes  (Militararzt,  46  octobre  1903). 

Espagne. 

Màriani.  —  Les  formes  curables  de  la  tuberculose  pulmonaire  (Revista 
de  Sanidad  militar,  1*'  et  15  octobre  1903). 

De  Larra  y  Cereso.  —  Problèmes  hygiéniques  de  l'ail mentation  (La 
Medicina  militar  espanola,  10  octobre  1903). 

Plaza  Blanco.  —  L'anthropométrie  militaire  (même  revue,  25  octo- 
bre 1903). 

Danemark. 

Storh.  —  La  Croix-Rouge  au  Japon  [Militaerlaegen,  octobre  1903). 
Fricherichsbn.  —  Statistique  sanitaire  de  l'hôpital  de  la  garnison  de 
Copenhague  en  1902  (même  revue). 

Russie. 

Ghépilevsky.  —  Les  recherches  microbiologiques  sur  le  botulisme  et 
les  empoisonnements  par  la  viande  {Voenno-Medicinski  Joumaly 
octobre  1903). 
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Saji?(b.  —   L'alcool  et  ses  effets  funestes  sur  l'organisme  (même 
revue). 

PoKROosKi.  —  Lfd  diazoréaction  dans  la  fièvre  typhoïde  abominale 

(même  revue). 
Sàkaarov.  —  La  chaussure  du  soldat  (même  revue). 
Enambnscki.  —  Un  cas  de  maladie  de  Werlhof  (même  revue). 
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des  officiers  du  Service  de  santé  militaire  parvenues  au  Comité  technique 

de  Santé  pendant  le  mois  d'octobre  1903. 


M.  Martin,  médecin-major  de  2^  classe.  —  Sur  un  cas  d'épithélioma 
calcifié  {Bulletin  médical  2d  août  1903). 

M.  Le  Goïc,  médecin-major  de  2^  classe.  —  Troisième  cas  de  fièvre 
typhoïde  à  localisations  anormales  {Revue  de  Médecine,  10  septem- 
bre 1903). 

M.  Choux,  médecin  principal  de  2^  classe.  —  Service  de  santé  en 
campagne  (Suite  et  fin).  —  Cours  faits  à  l'École  supérieure  de 
guerre  en  1903-1904. 

M.  Drouinbau,  médecin-major  de2«  classe.  —  Note  relative  aux  com- 
plications cardiaques  de  la  dysenterie  {Bulletin  de  la  Société  de  méde^ 
cine  et  de  chirurgie  de  La  Rochelle,  n»  1,  1903). 

M.  Géradd,  médecin  principal  de  2^  classe.  —  Étude  sur  quelques 
localisations  peu  fréquentes  des  kystes  hydatiques  (Lyon  médical, 
27  septembre  1903). 

M.  Campos  Hogdbret,  médecin-major  de  2^  classe.  —  De  la  méthode 
expérimentale  dans  Télude  de  la  constitution  de  Thomme.  —  Ses 
applications  au  recrutement  de  Tarmée.  (A.  Maloine,  éditeur,  Paris^ 
iîl04). 

M.  C ARRIVE,  médecin  aide-major  de  1'"  classe.  —  Insuffisance  hépa* 
tique  par  paludisme.  —  Délire  maniaque  par  insuffisance  hépatique 
suite  de  paludisme.  —  Diabète  par  anhépatie  {Archives générales  de 
médecine,  11  août  1903). 

M.  GoDiN,  médecin-major  de  1»"  classe.  —  Le  brûlage  :  procédé  de 
désinfection  radicale  d'asepsie,  du  casernement  et  du  mobilier  du 
soldat  {Le  Caducée,  22  août  1903). 
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pendant  U  moii  d'octobre  1903. 


2  octobre.  M.  Toussaint,  médecin-major  de  1"  classe.  —  Ostéo- 

périostite  du  tibia  par  effort. 

3  octobre.  M.  Biifoir,  médecin-major  de  2*  classe.  —  Une  épidémie 

de  maison  de  peste  à  Blida  en  1903. 
5  octobre.  M.  CoROR,  médecin-major  de  2*  elasse.  •—  Phénomèmes 

paralytiques  consécutifs  à  une  fièvre  typhoïde  survenus  chez  un 

sujet  à  système  nerveux  prédisposé. 
7  octobre.  M.  Fournibr,  olficier  d'administration  de  2*  classe. —  Les 

manoeuvres  du  service  de  santé  en  Tunisie.  —  Journal  des 

manœuvres  exécutées  en  1901. 
7  octobre.  M.  Pieeror,  médecin-major  de  2*  classe.  -~  Luxation  en 

arrière  de  Tépaule  (sous-acromiale). 
17  octobre.  M.  Lruoirb,  médecin  principal  de  2^  classe.  —  Applica- 
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